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“Solo puedes entender a la gente si los sientes en ti mismo” 
    J. Steinbeck 
 
“Mira con los ojos del otro, escucha con los oídos del otro y siente con el 
corazón del otro” 
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La capacidad empática del médico condiciona en gran medida la relación que 
mantiene con su paciente. El esfuerzo del profesional por empatizar con el enfermo es un 
acto ético clave en su cuidado. Disponemos de datos empíricos que avalan la influencia 
positiva de la empatía médica en el proceso de comunicación médico-paciente y en la 
satisfacción de ambos. Así mismo, se ha asociado con una mejor competencia clínica del 
médico, toma de decisiones compartidas entre el profesional y el paciente con una mayor 
adherencia a los tratamientos. 
Disponemos de datos que relacionan la empatía médica con mejores resultados en 
salud subjetiva, medida en términos de calidad de vida y reducción de estrés del paciente, 
así como de salud objetiva, como la reportada por trabajos que la relacionan con un menor 
porcentaje de complicaciones o ingresos hospitalarios en pacientes diabéticos. Esta 
capacidad de empatizar con el sufrimiento del otro aporta también beneficios a la sociedad 
ya que está asociada a un menor número de peticiones de pruebas diagnósticas, con la 
consiguiente reducción de costes, y menores tasas de denuncias médicas. 
La enseñanza de la empatía y de habilidades comunicativas debe ser uno de los ejes 
docentes de las facultades de medicina que aspiren a formar médicos íntegros, competentes 
y comprometidos con el paciente. 
Hipótesis 
Nuestra versión de la Escala de Empatía Médica de Jefferson, versión profesionales 
sanitarios (JSE-HP), traducida de la escala original y adaptada, es una herramienta válida y 
fiable para ser utilizada en nuestro medio con estudiantes de medicina que tengan contacto 
con pacientes reales o simulados, así como con profesionales en ejercicio. La empatía de los 
alumnos de medicina de la universidad Francisco de Vitoria no decae con el tiempo. Existe 









La Escala de Empatía Médica de Jefferson es el instrumento más utilizado para la 
medida de la empatía en el ámbito de la relación médico-paciente. Este trabajo propuso 
adaptar culturalmente y validar la escala original, versión para profesionales sanitarios (JSE-
HP), en estudiantes de medicina que participan en un programa de inmersión clínica precoz 
de una universidad española; medir los niveles de empatía de los alumnos y analizar su 
evolución en el tiempo; determinar el grado de empatía de una muestra de residentes y 
tutores de medicina de familia; analizar la relación entre la empatía autopercibida por los 
médicos y la reportada por sus pacientes. 
Método 
La validación de la escala en nuestro medio siguió un procedimiento estructurado de 
traducción-retrotraducción, adaptación cultural y lingüística, análisis de la interpretabilidad y 
estudio de su validez y fiabilidad. 
El cuestionario se aplicó a una muestra de 506 alumnos de medicina de la Universidad 
Francisco de Vitoria de Madrid en los años 2014 y 2016. La consistencia interna se analizó 
mediante el alfa de Cronbach y la reproducibilidad mediante el coeficiente de correlación 
intraclase del test–retest y el método de Bland y Altman. La validez de constructo, mediante 
análisis factorial confirmatorio y la asociación con otras variables relacionadas con la empatía. 
La validez de criterio se contrastó con el Índice de Reactividad Interpersonal (IRI) de Davis.  
Se siguió a dos cohortes de alumnos durante 2 años, analizando al inicio y al final del 
periodo su nivel de empatía mediante la JSE-HP. Una cohorte estuvo formada por 102 
estudiantes que iniciaron primer curso en el año 2014 y finalizaron segundo curso en el año 
2016. La otra cohorte estuvo constituida por 72 alumnos que iniciaron segundo curso en el 
año 2014 y finalizaron tercero en el año 2016. 
50 médicos residentes y 41 tutores de medicina de familia cumplimentaron la JSE-HP 
por correo electrónico. 428 pacientes fueron captados de forma oportunista en un centro de 
salud y rellenaron la Escala de Percepciones de los Pacientes sobre la Empatía Médica de 
Jefferson (EPPEMJ). Sus médicos respondieron a la JSE-HP. La correlación entre la 




puntuación de la JSE-HP de cada médico del centro de salud y la media de las puntuaciones 
de sus pacientes en la EPPEMJ se analizó mediante el coeficiente de correlación de Spearman. 
Resultados: 
La versión traducida y adaptada al español de la Escala de Empatía Médica de 
Jefferson, versión profesionales sanitarios, resultó ser equivalente lingüísticamente a la 
original.  
El alfa de Cronbach fue 0,82. Las correlaciones ítem-total fueron positivas, con una 
mediana de 0,45 (p<0,01). El coeficiente de correlación intraclase del test-retest fue 0,68 
(0,42-0,82). El análisis factorial identificó tres factores: “toma de perspectiva”, “atención 
compasiva” y “ponerse en el lugar del paciente”. Las mujeres y los estudiantes que preferían 
especialidades centradas en la persona obtuvieron mejores puntuaciones. Las puntuaciones 
de la JSE-HP se correlacionaron positivamente con el Índice de Reactividad Interpersonal 
(IRI), con algunas facetas de la personalidad asociadas a la empatía, con habilidades en 
entrevista clínica y con evaluaciones clínicas objetivas estructuradas.  
Se observó una tendencia de mejora de la empatía con el tiempo en la cohorte de 
102 alumnos, puntuando en la JSE-HP 123,40 puntos (DE 9,21 puntos) al inicio del primer 
curso y 124,56 puntos (DE 10,01) al finalizar segundo. Lo mismo sucedió en la cohorte de 
72 alumnos que al inicio de segundo curso obtuvieron una media de 119,96 puntos (DE 
11,49) y al final de tercero 120,76 puntos (DE 11,26 puntos). Ambos incrementos no 
alcanzaron el nivel de significación estadística. 
Se encontró correlación positiva significativa (r=0,72 p=0,01) entre la auto-










Los resultados apoyan la validez y fiabilidad de la JSE-HP traducida y adaptada al 
español, para ser aplicada en estudiantes de medicina españoles que tienen contacto con 
pacientes reales o simulados, así como en profesionales en ejercicio.  
Los estudiantes de medicina de la UFV que participan en un programa de inmersión 
clínica precoz y un diseño del grado basado en la medicina centrada en la persona, mantienen 
sus niveles de empatía a lo largo del tiempo. 
Existe una fuerte relación entre la empatía autopercibida por los médicos y la visión 
que sus pacientes tienen sobre la misma. 
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1.1  Modelo conceptual de práctica clínica y su evolución en el tiempo  
El modelo biomédico de Koch y Pasteur (modelo de la curación), predominante en 
Occidente en los dos últimos siglos, que centraba su mirada en lo observable y reproducible1, 
está siendo sustituido por el modelo biopsicosocial (modelo del cuidado)2-4, que da una visión 
más amplia del ser humano, que integra en el conocimiento del enfermar aspectos 
emocionales, familiares y socioculturales. La medicina hiperespecializada y parcelada 
centrada en la enfermedad, que pivotaba sobre el profesional y en la que el paciente era 
mero sujeto pasivo, dominó la práctica de la medicina del siglo XX.  
En los últimos 50 años, coincidiendo con la eclosión social de los derechos individuales 
y la autonomía de las personas, se abrió paso una medicina centrada en el paciente5-7 en la 
que el peso de muchas decisiones se desplazó a este último, tras ser informado por un 
médico técnico especializado, bajo la sombra del protocolo, la guía y la evidencia de lo 
empírico. 
Recientemente, ha surgido la necesidad de dar un mayor protagonismo a la relación 
médico-paciente, reequilibrando la balanza y haciendo de cada encuentro un momento único 
entre dos personas, con respeto profundo a las necesidades de ambas. Nace así un médico 
empático, comunicativo, compasivo, con voluntad genuina de ayuda, que intenta entender 
lo que subyace en cada paciente, en todas sus dimensiones física, psicológica, social y 
espiritual. 
Para Cassell y Stroyanov8, la enfermedad no solo afecta a la función de un órgano 
sino a la persona entera, que incluye cuerpo, pensamientos, metas, sentimientos, emociones, 
relaciones, temperamento y capacidad de elección. Al entender así al paciente como un todo 
dinámico y sujeto a constante cambio, se abre la oportunidad para comprender al enfermo, 
aportando las claves para una mejor atención, cuidado, y acompañamiento. 
Los pacientes son personas con una enfermedad o malestar, pero también con un rico 
mundo interior, creencias, derechos, fortalezas, debilidades, temores, planes de futuro, 
emociones, necesidades, familia, entorno social y capacidad para participar en los cuidados 
y decisiones referentes a su salud9. La habilidad de los profesionales “expertos en las 




personas” para empatizar y saber escuchar las experiencias de los que enferman es de gran 
ayuda a la hora de establecer buenos diagnósticos, tratamientos y cuidados compartidos10. 
 Las raíces de la medicina centrada en la persona hay que buscarlas, según Mezzich 
et al.11, en las civilizaciones del Este, tales como la China, aunque también en Sócrates, 
Platón, Aristóteles o Hipócrates. Para Mezzich et al.11, la medicina moderna, los avances en 
el conocimiento del proceso del enfermar, la tecnología punta para el diagnóstico y el 
tratamiento, la hiperespecialización médica y la fragmentación de la atención, han 
condicionado un deterioro de la relación médico-paciente, dando como fruto una medicina 
impersonal y deshumanizada. 
Entre los autores contemporáneos12,13 de la medicina centrada en la persona 
encontramos a Paul Tournier en Suiza, a Rogers en Estados Unidos, a McWhinney en el Reino 
Unido y Canadá y a Alanen en Finlandia.  
Carl Rogers14 (1902-1997) impulsó el enfoque centrado en la persona en psicoterapia, 
identificando las cualidades que debía tener un profesional para conseguir relaciones 
terapéuticas eficaces con los pacientes, tales como la autenticidad, la empatía, la 
preocupación positiva y el respeto por los valores del paciente. Miles15 sostiene que el 
desarrollo tecnológico y la medicina basada en la evidencia es compatible con una práctica 
de una medicina centrada en la persona bajo un modelo biopsicosocial, no solo imprescindible 
en medicina de familia o psiquiatría sino exportable a todas las áreas de la medicina.  
Hoy en día, entidades como la International College of Person Centered Medicine16 y 
la European Society of Person Centered Healtcare17 luchan por ir más allá del enfoque del 
médico como simple experto técnico, para dotarlo de habilidades comunicativas que le 
permitan establecer relaciones eficaces y satisfactorias con sus pacientes, en un marco de 
trabajo en equipo interdisciplinar que cuide la salud de todos los actores implicados 
(pacientes y profesionales).  
La sociedad actual ha tomado conciencia de la necesidad de rehumanizar la medicina, 
dando un papel protagonista al paciente, fomentando su responsabilidad, capacidad de 
decisión y autonomía18,19.  




Para Hojat20 “la curación ocurre cuando la ciencia de la medicina (los aspectos 
biomédicos y fisiopatológicos de la enfermedad) y el arte de la medicina (los aspectos 
psicológicos, sociales e interpersonales de la enfermedad) se fusionan en un enfoque holístico 
unificado para la atención al paciente.”  
La relación clínica centrada en la persona precisa que el médico desarrolle habilidades 
comunicativas y empáticas con el enfermo y sus familiares. Aunque ya hay datos que apoyan 
firmemente que las habilidades comunicativas y empáticas se asocian a diagnósticos más 
certeros y mayor efectividad en las intervenciones21, reducción de pruebas, reconsultas y 
derivaciones22, mayor satisfacción del paciente23, adherencia a los tratamientos24, 
disminución de las reclamaciones25, bienestar del médico con prevención del burnout26 y 
mejores resultados en salud27,28, son necesarios más estudios que afiancen esta perspectiva. 
 
1.2 Profesionalismo y medicina centrada en la persona. Importancia de su 
incorporación a la educación médica 
El profesionalismo29 o “integridad profesional” en medicina es un movimiento que 
nace en foros académicos de los Estados Unidos en los años ochenta del siglo XX y define 
los rasgos esenciales que deben estar presentes en el buen hacer de la profesión médica. La 
Junta Americana de Medicina Interna (EE.UU)30 define el profesionalismo como un conjunto 
de principios y compromisos para mejorar los resultados en salud del paciente y maximizar 
su autonomía mediante el establecimiento de relaciones caracterizadas por la integridad, la 
práctica ética, la justicia social y el trabajo en equipo. Entre los elementos clave del 
profesionalismo (competencia profesional, honestidad, confidencialidad, compromiso, 
accesibilidad, compasión, trabajo en equipo…) se encuentran las habilidades comunicativas 
y empáticas con el paciente y sus allegados31,32.  
Para Veloski y Hojat33, es el conjunto de cualidades personales, más allá del 
conocimiento y habilidades médicas, requeridas para poder dar una atención de alta calidad 
a los pacientes, que conduzca a resultados clínicos positivos. 




La educación médica actual sigue aún poniendo el foco en las enfermedades o illness 
(modelo de la curación) en vez de en los padecimientos o diseases de los pacientes (modelo 
de los cuidados), que no siempre tienen una base biológica objetivable.  
Los pacientes traen consigo la integridad de su persona ante el médico y no solo a un 
órgano o un sistema que funciona mal. La medicina centrada en la persona busca una 
práctica científico-técnica de alta calidad bajo un modelo de relación médico–paciente abierto 
e integrador en el que haya cabida para las creencias, valores, afectividad y espiritualidad de 
ambos actores así como la de sus familias y sociedad en su conjunto. Es necesario pasar de 
un modelo de “enfermedad-diagnóstico-tratamiento” a otro más amplio de “persona-
comprensión-cuidado” que, sin menoscabar la importancia de los avances científico-técnicos, 
sea capaz de impregnar de humanismo la atención sanitaria. 
En España, la Fundación Educación Médica34 ha realizado el proyecto titulado “El 
médico en el sistema sanitario. El médico del futuro”, en el que se reflexiona sobre cómo 
debería ser el futuro de la profesión médica en nuestro país. Entre otras cuestiones referentes 
a las tareas de las universidades, se aboga por una modificación de los criterios de selección 
de los estudiantes de medicina, incluyendo aspectos relacionados con la inteligencia 
emocional, en sus dos vertientes -relación interprofesional y comunicación- así como valores 
éticos y el profesionalismo. 
El Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España (CGCOM) publicó en 
el año 2014 un documento sobre “El buen quehacer del médico”18 con las pautas a seguir 
para inculcar los valores y actitudes deseables en un buen médico, de alto interés para las 
facultades de medicina y organizaciones asistenciales encargadas de la educación de 
estudiantes o profesionales. 
La relación clínica es un encuentro entre personas, en el que el profesional, como 
técnico-experto y persona, busca la mejor manera de entender al paciente en su conjunto 
(bio-psico-social-espiritual) para poder ayudarle, adaptando y personalizando los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos. El éxito de este encuentro también ofrece al 
médico una oportunidad de mejora, bienestar y realización, en todas sus facetas humanas.  
Pero el camino propuesto no es fácil, debido precisamente a la complejidad de la 
persona. Es por eso por lo que la empatía y las habilidades comunicativas de los profesionales 




emergen como atributos imprescindibles para poder llegar a entender bien el mundo interno 
del paciente para poder acompañarle y compartir las decisiones. 
El modelo de medicina centrada en la persona como sujeto activo de la relación clínica, 
aunque se ha demostrado eficiente35 y se propone como una estrategia a desarrollar en la 
educación pregrado36,34 , aún no ha calado de forma universal en la docencia de la mayoría 
de las facultades de medicina en España.  
Tres son los dominios competenciales37 que deben alcanzar los estudiantes de 
medicina al finalizar su periodo de formación de grado: cognitivo (conocimientos, capacidad 
de contextualizar e integrar la información, razonamiento clínico…), psicomotor (habilidades) 
y actitudinal (relacional, ético…). Este último constituye el pilar básico de una asistencia 
médica plenamente eficaz. 
La comunicación centrada en la persona requiere tener y saber transmitir genuino 
interés por el punto de vista del paciente, entender el contexto psicosocial, respetar sus 
valores y fomentar su responsabilidad y la toma de decisiones compartidas38.  
Los viejos esquemas de la educación y la práctica de la medicina han quedado, pues, 
obsoletos, imponiéndose la necesidad de un cambio en las facultades de medicina, en las 
unidades docentes postgrado y en las organizaciones sanitarias. Se hace necesario ofertar a 
los pacientes una atención integral y personalizada en las esferas biológica, psicológica, 
familiar, laboral, social y espiritual, que incluya no solo el proceso curativo, sino que fomente 
una salud positiva e integre actividades de prevención, rehabilitación, reinserción o paliación. 
Ya en 1999, la Asociación Americana de Escuelas de Medicina39 publicó un informe en 
el que instaba a evaluar formalmente las habilidades comunicativas de los estudiantes. Hoy 
en día, no existen dudas acerca de la idoneidad de situar la enseñanza en comunicación 
médico-paciente entre las competencias básicas de la educación en medicina40.  
En el momento actual existe una gran heterogeneidad en el mundo en relación con el 
desarrollo de las habilidades comunicacionales en los estudios de grado en medicina. En 
nuestro contexto las directrices al respecto son muy genéricas y delegan en las universidades 
su desarrollo y puesta en práctica41-44. García de Leonardo45,46, en su disertación de tesis 
doctoral, reporta que los objetivos comunicacionales en el grado de medicina en España son 




muy escasos, heterogéneos en su naturaleza, mezclados con los de otros dominios 
competenciales, impartidos de forma puntual en una asignatura concreta sin definir claras 
metas de aprendizaje ni una metodología docente y evaluativa adecuada. En España, la 
media de créditos dedicados a asignaturas con algún contenido sobre habilidades 
comunicacionales es de 2,77 ECTS por facultad de medicina, inferior a los 5,0 créditos 
recomendados por la Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación. En muchos 
casos son abordados en los primeros años del grado sin que los alumnos mantengan contacto 
con la clínica y los pacientes.  
 
1.3 Empatía en la relación médico paciente 
Para Moreto et al.47, la empatía es un elemento clave, puente entre la medicina basada 
en la evidencia y la práctica clínica centrada en el cuidado del paciente y la persona. La 
empatía es un atributo complejo con profundas raíces en la evolución humana, que supone 
un claro mecanismo adaptativo de supervivencia. Está condicionado por factores 
ambientales, culturales, experienciales y educativos que la modelan y definen. Southard48, 
en 1918, ya empleó el término empatía en las relaciones médico-paciente. Desde entonces, 
la ambigüedad en su definición ha dificultado su estudio y medición en el contexto de la 
atención al enfermo y a sus familias. Ningún concepto puede ser medido sin disponer de una 
definición operativa del mismo.  
Carl Rogers49 definió la empatía como “la capacidad de percibir el marco de referencia 
interno de otra persona con exactitud, como si uno fuese la otra persona, pero sin perder la 
condición de como si, jamás”. Robert Hogan50, como “la capacidad de una persona por 
imaginar intelectualmente el estado mental de otra sin llegar a experimentar realmente sus 
sentimientos”. Clark51 consideraba que es una capacidad única del ser humano de sentir las 
necesidades, aspiraciones, frustraciones, angustias, alegrías, ansiedades, dolor o hambre de 
los demás como si fuesen las tuyas propias. Para Levasseur y Vance52, la empatía supone 
una apertura y respeto hacia el otro como persona. Salovery y Mayer53 y más tarde 
Goleman54, padres de la inteligencia emocional, vieron en la empatía la capacidad de 
reconocer las emociones de los otros. Gallese55 la describe en términos de activación de 
neuronas espejo cerebrales que permite colocarnos en la piel de los demás.  




La empatía ha sido un concepto vago, a veces definido desde el punto de vista 
cognitivo y en otras ocasiones como emocional. Diferentes investigadores56,57 han 
considerado que implica ambos factores, cognición (entendimiento, objetividad) y emoción 
(sentimiento, subjetividad), de los que el primero es más influenciable por los aspectos 
culturales y aprendizaje y el segundo es más innato.  
Tradicionalmente, la empatía ha sido más estudiada en el ámbito de la psicología que 
en el de la medicina, que hasta hace pocos años ha estado más centrada en el estudio de 
variables más objetivas. Esta situación ha cambiado y hoy en día reconocemos la importancia 
de analizar facetas más complejas de medir, como son la empatía médica, las habilidades 
comunicativas del profesional, la satisfacción de los pacientes y los resultados en salud 
percibidos por los pacientes. El uso rutinario de patient-reported outcome measures (PROMs) 
por los profesionales de la salud en la práctica clínica puede ayudarnos a mejorar la calidad 
de los cuidados58,59.  
En el marco de la atención al paciente, Hojat et al 60-62 definieron la empatía como “un 
atributo predominantemente cognitivo (no solo emocional) que involucra un entendimiento 
(no solo sentimiento) de las experiencias, inquietudes y perspectivas del paciente, combinado 
con una capacidad de comunicar este entendimiento al paciente, sabiendo que ambos 
componentes de la empatía (cognición y emoción) no son completamente independientes”. 
Bylund y Makoul63 recalcan la importancia que tiene la comunicación del entendimiento al 
paciente. De otra manera, médicos empáticos podrían no ser reconocidos como tales por sus 
propios pacientes.  
Así pues, para Hojat20, son tres las características específicas de la empatía: cognición, 
entendimiento y comunicación. Algunos autores hablan de un cuarto componente de la 
empatía, el moral, entendido como la motivación interna del profesional para ser empático 
con sus pacientes64,65. 
 Este entendimiento mutuo es la base de una relación beneficiosa para ambas partes, 
no solo en términos de satisfacción del paciente66-68 y del profesional69, sino en mejor 
competencia clínica del médico70, mayor adherencia a los tratamientos66,71, mejores 
resultados en salud28,27, descensos en las tasas de burnout profesional72 y menor abuso de 
sustancias o intentos suicidas entre los sanitarios73. 




La comunicación verbal y no verbal es fundamental en el mantenimiento de las 
relaciones médico-paciente empáticas. Asentir con la cabeza, inclinarse hacia delante o evitar 
cruzar los brazos en el pecho son gestos que facilitan las conexiones empáticas74,75. Por otro 
lado, está la capacidad del médico para descodificar los mensajes no verbales de los 
pacientes76 (vestimenta, gestos faciales, postura…) y hacerle llegar el entendimiento de su 
experiencia vital, comprobando que este lo ha comprendido77. 
En la investigación ha existido cierta confusión entre los conceptos de empatía y 
simpatía, dificultando aún más su estudio y análisis. Para Hojat20 (Figura 1), es fundamental 
distinguir entre ambas, ya que compartir emociones con el paciente, característica de la 
simpatía, puede condicionar negativamente el resultado clínico. Este autor describe la 
relación entre simpatía y desempeño profesional como una línea curva en forma de U 
invertida, similar a la existente entre la ansiedad y el desempeño académico. Cierto grado de 
simpatía puede ser beneficiosa, pero, superado un umbral, puede condicionar una implicación 
emocional excesiva perjudicando el desempeño clínico. De forma contraria, la empatía 
presenta una relación lineal57 con los resultados clínicos67,27,28, diagnósticos más precoces y 
precisos, mejor adherencia terapéutica y menores costes sanitarios22 por lo que no debe ser 
limitada (Tabla 1).  
También hay que diferenciar la empatía de la cordialidad. Las simples palabras 
amables o frases de apoyo, que en muchos casos se utilizan de coletilla en la relación 
asistencial, son simple cordialidad. La empatía es una actitud, una predisposición, un esfuerzo 
por comprender los sentimientos del paciente como persona75. Resulta, pues, imprescindible 
conceptualizar y definir adecuadamente el concepto de empatía para poder interpretar de 
forma adecuada los resultados de la investigación sobre la misma y su aplicabilidad a la 




















Diferentes estudios78 han asociado calificaciones más altas en empatía y sensibilidad 
social con unas buenas relaciones de apoyo en la infancia entre el niño y sus padres (sobre 
todo con la madre). Hojat et al.79 encontraron que los estudiantes de medicina que se 
mostraban más satisfechos con las relaciones tempranas con sus madres puntuaron más alto 
en la Escala de Empatía Médica de Jefferson, sugiriendo que la calidad de la relación con el 
cuidador primario (generalmente la madre) en etapas precoces del desarrollo podría 













Tabla 1: Empatía y simpatía. Su relación con cognición y emoción. Adaptada de Hojat et al.20 
Características Empatía Simpatía 
Aprendizaje y cognición Más modificable Menos modificable 
Afecto y factores innatos  Menos influyente Más influyente 
Objetividad / Subjetividad Más objetivo Más subjetivo 
Raíces conductuales Avanzadas Primitivas 
Esfuerzos requeridos Más esfuerzo Sin esfuerzo 
Relación con el desempeño médico Lineal Forma de U invertida 
Tiempo de reacción No espontáneo Espontáneo 
Emociones de los pacientes Apreciadas sin unirse a ellas Percibidas al unirse a ellas 
Sentir que se ha comprendido 
El tipo y calidad de los 
sentimientos del paciente 
El grado y cantidad de los 
sentimientos del paciente 
Área de procesamiento cerebral Neocorteza  Sistema límbico  
Proceso regulador psicológico Evaluación Excitación 
Motivación conductual Altruista Egoísta 
Estado mental  Intelectual Emocional 
Efecto en el cuidador Crecimiento, satisfacción Fatiga, burnout 
Expresión típica al paciente Entiendo tu sufrimiento Siento tu dolor 
Mecanismo de procesamiento mental  Cognitivo, intelectual Afectivo, emocional 
 
En un mundo dominado por la tecnología, la empatía se ha querido objetivar mediante 
el estudio de la actividad cerebral por resonancia magnética funcional. Singer et al.80 
describieron que las parejas que puntuaban más alto en escalas de empatía de Hogan y 
subescala de Preocupación Empática del IRI presentaban mayor actividad cerebral cuando 
observaban a sus parejas experimentando dolor. Otros estudios81,82 que apuntan a una 




diferente localización anatómica de la empatía cognitiva (en la corteza prefrontal, 
especialmente derecha) y la empatía emocional (en la región orbitofrontal) describen la 
activación de las mismas redes neuronales al empatizar con los sentimientos del otro que al 
sentirlos uno mismo y encuentran diferencias en relación al sexo o factores personales y 
contextuales. 
El deseo de conexión humana está potenciado por el estrés y el sufrimiento y se hace 
especialmente presente en la relación médico-paciente con todos sus efectos beneficiosos 
asociados83. 
Diferentes estudios con distintas escalas desarrolladas para medir la empatía de las 
personas han objetivado puntuaciones indicativas de mayor empatía en las mujeres50,84-87, lo 
que sugiere que tienen mayor facilidad para entender las emociones de los otros88. Aunque 
la mayoría de las diferencias atendiendo al sexo89,90 podrían estar relacionadas con el 
aprendizaje social y los diferentes roles (más orientados al cuidado en el caso de las mujeres), 
estudios con recién nacidos y más recientes con técnicas de imagen mediante resonancia 
magnética funcional91,92 sugieren además posibles diferencias de base biológica adquiridas a 
lo largo de la evolución. 
Diferentes autores han encontrado asociaciones entre la empatía y el desempeño 
clínico de los alumnos de medicina, objetivadas mediante las calificaciones del profesorado 
en rotatorios prácticos o valoraciones de pacientes estandarizados93 sobre el humanismo de 
los estudiantes y su capacidad de realizar la historia clínica94. Hojat no encontró relación 
entre las puntuaciones en empatía y las calificaciones académicas teóricas33.  
Stern, Frohna y Gruppen95 no hallaron asociación entre el desempeño académico, 
utilizado por las facultades de medicina en el acceso de sus alumnos, y el futuro 
comportamiento profesional de los estudiantes. Creen, por el contrario, que determinadas 
cualidades personales humanísticas como la empatía sí podrían hacerlo. En este caso, Hojat 
et al.20 sostienen que los cuestionarios de personalidad y empatía, así como las entrevistas 
personales podrían tener cabida como un elemento más a tener en cuenta en el proceso de 
selección de los mejores alumnos que desean acceder a las facultades de medicina.  




Hogan50 ya describió que los estudiantes de psicología, educación y medicina 
puntuaban más alto en su escala de empatía, mientras que los de ingeniería, arquitectura o 
militares obtenían las puntuaciones más bajas.  
 
1.4 Instrumentos de medición de la empatía. La Escala de Empatía 
Médica de Jefferson 
A pesar de las dificultades en el establecimiento de definiciones claras y operacionales 
de empatía y su posterior objetivación, se han utilizado diferentes instrumentos de medida. 
Los más utilizados en la investigación sobre educación médica y atención a la salud son el 
Índice de Reactividad Interpersonal de Davis96 (IRI), la Escala de Empatía de Hogan50 y la 
Escala de Empatía Emocional de Mehrabian y Epstein97. Ninguno de ellos fue diseñado para 
el contexto específico de la relación médico-paciente, por lo que su validez en este ámbito 
podría ser cuestionable.  
En el año 2000, Hojat et al. desarrollaron en el Centro de Investigación de Educación 
Médica y Atención a la Salud del Colegio de Médicos de Jefferson un instrumento específico, 
válido y fiable, para medir el grado de empatía de los estudiantes de medicina, la Escala de 
Empatía Médica de Jefferson60 en su versión para estudiantes (JSE-S). Posteriormente, fue 
adaptada para ser aplicable a profesionales de la salud61 (JSE-HP) y estudiantes de 
profesiones sanitarias (JSE-HPS). Para Hojat et al.60, era necesario disponer de un 
instrumento específico que midiese la empatía en la relación médico-paciente con una 
adecuada validez aparente y de contenido. Las escalas utilizadas hasta el momento estaban 
diseñadas para la población general y no para evaluar la empatía en el contexto de los 
encuentros clínicos. Además, la JSE permitía valorar la empatía desde un enfoque “cognitivo” 
y no solo desde la perspectiva de las emociones. Las dos versiones de la JSE son semejantes. 
La destinada a estudiantes de medicina (JSE-S) está redactada en tercera persona y pretende 
reflejar las actitudes de los estudiantes hacia la empatía en la atención médica, al situarlos 
en un segundo plano de observador. La versión para profesionales sanitarios (JSE-HP) tiene 
los mismos ítems pero está escrita en primera persona, al valorar el comportamiento 
empático del médico en los encuentros con sus pacientes.  




Desde su creación, múltiples estudios98-100 han corroborado la validez y fiabilidad de 
la JSE, no solo en estudiantes de medicina y profesionales sanitarios, sino también en 
estudiantes de otras profesiones sanitarias101-104. Se ha traducido, adaptado culturalmente y 
validado en más de 55 idiomas o dialectos y ha sido utilizada en al menos 74 países 
diferentes105. 
 Cuando las puntuaciones en la JSE se han asociado con el sexo106, se han encontrado 
mejores resultados en las mujeres que en los hombres, no solo en los resultados globales, 
sino en cada elemento individual, sobre todo los que componen la dimensión de toma de 
perspectiva (empatía cognitiva).  
 Varios autores107,108 sostienen la existencia de diferencias en los estilos de práctica 
clínica entre hombres y mujeres, sugiriendo que estas podrían tener mayor tendencia a tratar 
con los pacientes temas psicológicos y sociales, pasar más tiempo con ellos, orientarse más 
a la prevención y compartir más las decisiones clínicas. Estas diferencias podrían estar 
relacionadas con los mayores grados de empatía de las mujeres en los encuentros clínicos90. 
 Algunos estudios109,110 han detectado que los estudiantes con preferencias por cursar 
especialidades centradas en la persona (medicina de familia, psiquiatría, pediatría, medicina 
interna…) puntuaban más alto que los que elegían especialidades centradas en la tecnología 
y los procedimientos (anestesiología, anatomía patológica, radiodiagnóstico, cirugías…). 
Hojat et al.61 encontraron que los médicos dedicados a especialidades centradas en la 
persona o el cuidado primario puntuaban más alto en la JSE que los médicos de 
especialidades centradas en la tecnología o los procedimientos. 
Los autores aclaran que estas diferencias no tienen por qué ser clínicamente 
relevantes ni implican carencias de empatía de las poblaciones peor puntuadas. La magnitud 
de las diferencias, medida con el tamaño del efecto, es baja. Además, explican que 
determinadas especialidades médicas pueden no demandar altos grados de entendimiento 
empático para su correcto desarrollo20.  
 Otros trabajos han observado que los estudiantes que eran mejor valorados en las 
evaluaciones clínicas objetivas estructuradas (ECOE) o en los rotatorios prácticos33,79 también 
obtenían niveles de puntuación significativamente más altos en la JSE, sin que los resultados 
tuvieran que ver con las evaluaciones de sus conocimientos académicos. Otro estudio 




encontró asociación entre las puntuaciones de la JSE y la evaluación de la residencia de las 
especialidades médicas111.  
Se han hallado relaciones positivas entre las puntuaciones de la JSE y algunas 
características deseables de la personalidad112,113 como la “amabilidad” (agreeableness), la 
“apertura a lo nuevo” (open to experience), la “meticulosidad” (conscientiouness) y la 
“sociabilidad” (extraversión), así como relaciones negativas con características indeseables 
como la agresividad. Se han observado relaciones negativas79,114,115 con las escalas de 
despersonalización y agotamiento emocional del Maslach Burnout Inventory (MBI), la Escala 
de Soledad de UCLA o las calificaciones en agresividad-hostilidad del Cuestionario de 
Personalidad Zuckerman-Kuhlman (CPZK)116. Se han encontrado relaciones positivas con la 
subescala Personal Accomplishment del MBI, con el Profesionalism Climate Instrument (PCI) 
una herramienta de medida de comportamientos profesionales deseables en estudiantes 
y con las calificaciones de sociabilidad de la subescala de Extraversión del CPZK. Otros 
trabajos han estudiado las diferencias en las puntuaciones de la JSE entre estudiantes de 
diferentes carreras universitarias, así como entre médicos y enfermeras en ejercicio117. 
Para Veloski y Hojat, diferentes características del profesionalismo médico pueden ser 
objetivadas. Además de la JSE, han desarrollado y validado instrumentos de medida sobre la 
actitud hacia el aprendizaje continuado, The Jefferson Scale of Physician Lifelong Learning, 
y sobre la capacidad de trabajo en equipo, The Jefferson Scale of Attitudes toward 
Interprofessional Collaboration. También han creado una escala para pacientes en la que 
reflejan el grado de empatía que han tenido con ellos sus médicos, The Jefferson Scale of 
Patient Perceptions of Physician Empathy (EPPEMJ). Se han puesto de manifiesto relaciones 
entre las puntuaciones de esta última y la satisfacción del paciente y su grado de 
cumplimiento118,119. Algunos estudios120,121 han demostrado que existe relación entre las 
puntuaciones de la JSE-HP y la EPPEMJ, lo que aporta validez a ambas escalas. Todos ellos 








1.5 Impacto de la empatía en la asistencia sanitaria 
Presentar evidencia científica sobre la relación entre la empatía y los resultados en 
salud es particularmente difícil dada la complejidad que entraña el estudio del 
comportamiento humano y la dificultad de aislar los efectos de una única variable en el amplio 
contexto de la relación médico paciente. Aun así, disponemos de diferentes estudios que han 
relacionado la empatía de los médicos con las siguientes circunstancias: 
Relación médico-paciente 
 Mejor comunicación y relación con el paciente70.  
Médicos 
 Mejor realización de la anamnesis y mayor capacidad diagnóstica122,123. 
 Mejores habilidades de capacidad de trabajo colaborativo interprofesional124. 
 Mayor satisfacción y bienestar de los profesionales69,125,126.  
 Menores tasas de burnout profesional127-130. 
 Mayor competencia ética131. 
 Menores tasas de denuncias médicas25,132. 
Pacientes 
 Mayor satisfacción del paciente66,67,133,134.  
 Mayor participación del paciente en la toma de decisiones y cuidados de su   
salud64,66,67,135.  
 Mayor adherencia a los tratamientos71,136. 
 Mejor calidad de vida y reducción del estrés66. 
 Mejores resultados en salud27,28,67, 135,137. 





 Menor petición de pruebas diagnósticas22. 
 Menores costes sanitarios22. 
Estudiantes de medicina 
 Mejor competencia clínica33. 
 Mayor bienestar138 y menor burnout139. 
 
1.6 Deterioro de la empatía en los estudiantes de medicina y médicos 
residentes en formación 
Diferentes trabajos109,140-145 han descrito una tendencia a la baja en las puntuaciones 
de la empatía a lo largo de los estudios de medicina (sobre todo desde el inicio del periodo 
clínico de formación) y la especialización posterior146, hecho que sucede tanto en hombres 
como en mujeres140. También ocurre tanto en estudiantes orientados hacia especialidades 
centradas en la persona como los que se decantan por especialidades orientadas a la 
tecnología o los procedimientos140. Este descenso en los niveles de empatía, medidos 
mediante la JSE, fueron mayores en hombres y en estudiantes que preferían especialidades 
centradas en la tecnología y los procedimientos140 (Figuras 2 y 3)  
Neuman et al.143, en un artículo de revisión publicado en 2011, también lo testifican, 
apuntando como posibles factores etiológicos la vulnerabilidad emocional, el burnout, la 
depresión, el exceso de trabajo o la baja calidad de vida. Hojat et al.140 añaden la falta de 
buenos mentores, la presión por la falta de tiempo, el escaso descanso, los factores derivados 
de las exigencias de los pacientes, la falta de reconocimiento, el exceso de tecnología 
diagnóstica y terapéutica que oscurece la importancia de la relaciones humanas en la relación 
con los enfermos. Defienden, además, que la educación médica moderna promueve el 
desapego emocional y la distancia afectiva con los pacientes. 
Del mismo modo, se ha objetivado un mismo declive en estudiantes de enfermería y 
odontología147. Varios estudios han determinado que constructos relacionados con la 




empatía, tales como la inteligencia emocional148,149 y el razonamiento moral150, también se 
deterioran a lo largo de los años de estudio en la universidad. 
Curiosamente, Chen et al.145 y Hojat et al.140 han encontrado un descenso menos 
pronunciado en las puntuaciones de la JSE en aquellos alumnos que partían con resultados 
más altos a su entrada en la universidad. Surge una vez más la pregunta20 de si las 
habilidades empáticas y comunicativas también deberían tenerse en cuenta a la hora de 
seleccionar a los futuros estudiantes de medicina.  
A pesar de que el deterioro de la empatía en los estudiantes de medicina y residentes 
en formación en el ámbito anglosajón está ampliamente demostrado, diferentes autores151-
153 plantean que este hecho no es tan claro en otros países, por lo que sugieren que son 
necesarias futuras investigaciones, teniendo en cuenta las diferencias culturales, curriculares 
o las derivadas de diferentes sistemas de atención sanitaria. 
En España Esquerda et al.154, en un estudio transversal en estudiantes de medicina 
de la universidad de Lleida, describe que las alumnas de cursos superiores puntúan más alto 
en el Test de Empatía Cognitiva y Afectiva (TECA)155. Esta herramienta consta de 33 
elementos y 4 subescalas, comprensión empática, adopción de perpectivas, alegría empática 















Figura 2. JSE en dos cohortes de 121 y 335 estudiantes de medicina del Jefferson Medical College, 
Philadelphia, Pennsylvania, 2002-2008. *Reproducida de Hojat et al. 140 
 
 
Figura 3: JSE en dos cohortes de estudiantes (56 hombres y 65 mujeres) del Jefferson Medical College, 
Philadelphia, Pennsylvania, 2002-2008. *Reproducida de Hojat et al. 140 
 
 




1.7  Cómo mejorar la empatía. La docencia en el grado 
En el último siglo, los planes de estudio de las facultades de medicina del mundo han 
seguido el modelo Flexner1, en el que existe una clara separación entre los años de formación 
preclínica en las facultades, en las que se imparten materias básicas (matemáticas, física, 
química…), y las estancias clínicas hospitalarias.  
En los últimos años el patrón del enfermar ha cambiado, dejando atrás la hegemonía 
de las enfermedades agudas e infecciosas para dar paso a los procesos crónicos, 
degenerativos y la dependencia. 
Como solo una minoría de pacientes requiere ingreso y atención hospitalaria, la 
comunidad y el domicilio del paciente pasan a ser los lugares predominantes de la atención 
sanitaria, por lo que surgen nuevos lugares docentes, como la atención primaria, los centros 
socio-sanitarios, las urgencias no hospitalarias, las ONG, etc. Estos nuevos centros docentes 
se erigen junto a los hospitales como lugares de aprendizaje de habilidades claves de un 
buen profesional, tales como la empatía, su capacidad comunicativa, su compasión o sus 
valores éticos. 
La capacidad empática no es sólo una capacidad innata. La enseñanza de habilidades 
empáticas, sobre todo las que tienen que ver con la empatía cognitiva, debe formar parte de 
los currículos educativos de grado, los programas de las diferentes especialidades, así como 
de la formación médica continuada39,34,156. 
 Stepien y Baernstein122 revisaron diferentes trabajos sobre programas educativos 
para mejorar la empatía de los estudiantes de medicina, con resultados favorables. Aun así, 
opinan que son necesarias más investigaciones al respecto ya que todavía existen dificultades 
para una adecuada definición y conceptualización de la empatía, diferentes escalas para 
medirla y falta de diseños bien estructurados con adecuados grupos control.  
Múltiples han sido los programas126,157,158 implementados con el fin de mantener o 
mejorar los niveles de empatía de los alumnos de medicina. Los más destacados son las 
actuaciones de rol, la mentoría, la simulación, el entrenamiento en habilidades 
interpersonales, narrativas y comunicativas, el análisis de encuentros con pacientes reales o 




simulados mediante tecnología audiovisual, el método Balint, el estudio de la literatura o las 
artes o las experiencias de hospitalización. 
Es necesario profundizar en el estudio de las repercusiones de todos estos programas 
en la evolución de la empatía de los estudiantes de medicina, así como su mantenimiento a 
lo largo del tiempo159,126. 
 
1.8 La inmersión clínica precoz como estrategia docente para mejorar la 
empatía de los estudiantes de medicina 
La Carnegie Foundation160 establece entre sus grandes líneas de trabajo la integración 
de los conocimientos teóricos con la experiencia clínica desde el inicio de la carrera, así como 
el aprendizaje centrado en la identidad profesional a través del desarrollo de los valores, 
acciones y aspiraciones profesionales. El Consejo General de Médicos del Reino Unido161 
aboga por una integración vertical de diversos tipos de experiencia práctica en el tiempo. 
La idea trata de derribar la división clásica entre los cursos preclínicos y clínicos, al 
permitir un contacto precoz (en los dos primeros años de carrera) de los alumnos con la 
práctica clínica. El aprendizaje se basa en la interacción con pacientes reales (no en entornos 
simulados) y diferentes modelos de docentes clínicos, tanto en el ámbito de la atención 
primaria como hospitalaria. 
En dos revisiones sistemáticas de un total de 97 estudios realizada por Best Evidence 
Medical Education (BEME)161-163 se destacan los beneficios de la inmersión clínica precoz (ICP) 
en diferentes planos.  
Aunque resulta difícil de cuantificar y comparar, en el plano afectivo la inmersión 
clínica precoz promueve en los estudiantes actitudes empáticas hacia los enfermos, reduce 
su estrés durante el encuentro clínico y favorece el reconocimiento de sus propios 
sentimientos y reacciones. El contacto precoz con pacientes y diferentes modelos de docentes 
clínicos les ayuda a madurar, a tener conciencia sobre lo que hacen y a desarrollarse 
profesionalmente. Aumenta su satisfacción personal y les ayuda a entender y alinearse con 




la perspectiva de los pacientes y la comunidad. En este proceso, se sensibilizan en la 
dimensión ética del cuidado del paciente. 
En un plano cognitivo, la inmersión clínica precoz favorece el proceso de aprendizaje 
reflexivo teórico de los estudiantes al hacer “reales” las enfermedades, les muestra el punto 
de vista de los tutores y les ayuda a desarrollar formas clínicas de pensar. Les posibilita 
conocer cómo viven las personas, la influencia de estas condiciones de vida en su salud y 
cómo los servicios sanitarios deberían ser accesibles a sus necesidades. Les permite analizar 
los roles de los profesionales sanitarios y la importancia de una buena comunicación y 
colaboración entre ellos, la práctica clínica y el funcionamiento de los sistemas de salud, la 
experiencia de los pacientes y cómo la enfermedad les condiciona, a la vez que les muestra 
un enfoque de la enfermedad desde un punto de vista biopsicosocial. 
En el plano de las habilidades, la inmersión clínica precoz les muestra cómo practicar 
la escucha activa, la entrevista clínica y la exploración de los pacientes.  
Por otro lado, se ha visto que la inmersión clínica precoz favorece que los estudiantes 
tengan una visión positiva de la atención primaria y, aunque parece aumentar el número de 
estudiantes que eligen medicina de familia, faltan ensayos controlados y aleatorizados que 
lo corroboren, ya que existen factores de confusión, tales como la presencia de profesores 
de atención primaria en los dos primeros años de carrera. Otros beneficios asociados a la 
inmersión clínica precoz van en la línea de una mayor motivación de los propios profesionales 
y satisfacción de los pacientes que participan en ella. 
La inmersión clínica precoz aproxima a los alumnos a la práctica real de la medicina 
desde el inicio del grado, al mostrar los aspectos más humanos de la práctica médica, centrar 
la atención en la persona, y resaltar la importancia de la empatía y la comunicación con el 
paciente y sus familiares. Fomenta el desarrollo de los valores profesionales y permite a los 
estudiantes reflexionar sobre el ejercicio profesional. Por otro lado, les brinda una 
oportunidad única para reafirmar o replantearse su decisión de cursar el grado en medicina. 
Como limitaciones de estas revisiones161-163, apuntar que solo el 2% de los estudios 
fueron ensayos aleatorizados, si bien es cierto que la educación tiene intervenciones 
complejas que requieren ser evaluadas por metodologías mixtas. Los estudios cualitativos 
permiten abordar el complejo mundo de la cognición y la afectividad en la educación. 




1.9 El proyecto de medicina centrada en la persona de la UFV como 
estrategia docente para mejorar la empatía de los estudiantes de medicina 
A la luz de la evidencia presentada, el grado de facultad de Medicina de la Universidad 
Francisco de Vitoria participa, desde su nacimiento, en la corriente profesional The 
International Network for Person-Centered Medicine. Es una iniciativa que impulsa un cambio 
de enfoque en la formación y la práctica de la medicina16. Entre sus objetivos está el 
mantenimiento y potenciación de los niveles de empatía de los alumnos.  
Dentro de las múltiples actividades curriculares del programa educativo de la 
universidad que responden a esta línea educativa, se encuentra la asignatura de Habilidades 
y Competencias Interpersonales (HCI), que es impartida en el primer curso. Esta asignatura 
incluye tres componentes: la inmersión clínica precoz, la formación teórico-práctica en el aula 
y la mentoría.  
El objetivo fundamental de la asignatura es “acompañar e iluminar las experiencias 
que el alumno va a vivir en la inmersión clínica precoz (el médico que estás viendo), en el 
aula y en el tú a tú de la mentoría, para que descubra y reflexione acerca de la medicina 
centrada en la persona y adquiera y desarrolle armónicamente aquellas habilidades, actitudes 
y competencias que le ayuden, como futuro médico, a centrar su práctica en el paciente”.  
La ICP permite a los alumnos un contacto directo con la práctica real de la medicina 
en diferentes contextos: atención primaria, hospitalaria y urgencias. Las rotaciones prácticas 
desde el inicio de la formación del grado buscan que el alumno pueda observar en directo la 
relación médico-paciente y el contexto en que esta se lleva a cabo, de modo que se pueda 
meter, tanto en la piel del enfermo o en la de sus familiares, como en la de los profesionales 
sanitarios. En la inmersión clínica precoz se proponen seis áreas fundamentales de análisis: 
 La relación médico-paciente: profesionalidad, comportamiento, valores. 
 La comunicación con el paciente y su familia. 
 La participación del paciente y su familia en los cuidados y la toma de decisiones. 
 Las relaciones entre sanitarios y el trabajo en equipo. 
 La organización de la asistencia sanitaria. 
 La docencia. 




La ICP supone una oportunidad única para que el alumno pueda ver y analizar, desde 
una perspectiva libre de prejuicios, las carencias y fortalezas del sistema sanitario, desde los 
aspectos organizativos a los más humanos, como la comunicación con el paciente, la empatía, 
la compasión o la ética de sus profesionales.  
La mentoría es un espacio de encuentro entre el alumno y el mentor en el que se 
comparten las experiencias vividas en la ICP. Incluye una parte de trabajo autónomo 
(cuaderno de campo, investigación, ejercicios, trabajo escrito…) y seis sesiones presenciales 
con el mentor repartidas a lo largo de todo el curso. Todo el trabajo realizado queda reflejado 
en un portafolio personal que el alumno debe presentar en su última sesión de mentoría.  
En la asignatura de Psicología Clínica de 2º curso, está incluido un programa de ICP 
que tiene como objetivos: 
 Concienciar al estudiante sobre la dificultad para identificar y manejar 
adecuadamente los aspectos emocionales de la relación clínica. 
 Tener una entrevista clínica con pacientes reales en la que poder aplicar habilidades 
básicas de identificación y manejo de estos aspectos emocionales. 
 Reflexionar sobre la experiencia, valorando fundamentalmente la comunicación 
interpersonal como base para trabajar fortalezas y debilidades en la relación clínica.  
Los alumnos acuden a centros de salud de atención primaria y a un hospital 
psiquiátrico. Acompañan en la consulta a un tutor clínico y realizan entrevistas clínicas a 
pacientes seleccionados, en las que identifican la importancia de la escucha activa, de la 
clarificación de las quejas de contenido psicológico, de la detección de pistas empáticas, de 
la realización de comentarios empáticos y preguntas facilitadoras. En las consultas 
psiquiátricas valoran la conciencia de enfermedad (insight) y el estigma asociado a la misma. 
La rotación concluye con la elaboración de una memoria por escrito con las reflexiones finales 









1.10 Sobre la presente propuesta. Justificación del proyecto 
Las tres versiones de la Escala de Empatía Médica de Jefferson son similares, con 
pequeñas modificaciones para hacer más fácil su uso en cada una de las poblaciones: 
estudiantes de medicina (JSE-S), profesionales sanitarios (JSE-HP) y estudiantes de otras 
profesiones sanitarias (JSE-HPS). La JSE-HP se puede utilizar para valorar la empatía de 
estudiantes de medicina que ya hayan tenido contacto con pacientes reales o simulados 
(habitualmente a partir de tercer curso)60,61. En nuestro caso nos decantamos por esta 
versión ya que nuestros alumnos participan desde su llegada al grado en medicina en un 
programa de inmersión clínica precoz que les permite situarse en el lugar del médico. Hojat 
et al.62 no encontraron diferencias al aplicar la versión genérica para estudiantes con la 
versión específica para médicos en un estudio cruzado antes-después con 42 residentes de 
medicina interna. Las correlaciones entre las puntuaciones de las dos versiones fueron de 
0,85 (p<0,01) sin diferencias en el alfa de Cronbach ni cambios significativos en las 
calificaciones de la escala. 
En español, existe una validación de la JSE-S realizada con estudiantes de medicina 
mejicanos164, pero las diferencias derivadas del entorno social y cultural165 nos obligan a 
adaptar la JSE-HP como instrumento de medida de empatía y documentar su validez y 
fiabilidad en nuestro entorno. En España, al mismo tiempo que se realizaba el presente 
estudio, que se inició en el año 2014, se han publicado dos trabajos de adaptación cultural y 
validación en nuestro medio con profesionales sanitarios en ejercicio166 (JSE-HP) y con 
estudiantes de medicina167 (JSE-S). Este último adaptó la versión mejicana de la JSE y no la 
original en inglés. No hay estudios de validación en España de la JSE-HP con estudiantes de 
medicina.  
Disponer de la JSE-HP validada en estudiantes de medicina españoles abrirá la puerta 
a otros estudios que evalúen longitudinalmente la evolución de sus puntuaciones a lo largo 
del tiempo y la relación entre los niveles de empatía autopercibida y sus habilidades clínicas 
objetivas. También permitirá responder a la pregunta de si los estudiantes con más empatía 
eligen especialidades centradas en la persona o si la entrada en contacto con la práctica 
médica en entornos especializados son los que hacen que sus niveles desciendan. Por otro 
lado, podremos conocer el impacto de diferentes actividades docentes que persigan 
potenciarla. 


















2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
2.1 Hipótesis 
Nuestra versión de la JSE-HP, traducida de la escala original y adaptada, es una 
herramienta válida y fiable para ser utilizada en nuestro medio. Aunque inicialmente fue 
diseñada para profesionales sanitarios, es también apta para ser utilizada en estudiantes de 
medicina que participan en un programa de inmersión clínica precoz, ya que el contacto con 
pacientes reales desde su primer año de carrera les permite contestar las cuestiones del 




Traducir, adaptar culturalmente y validar en nuestro medio la Escala de Empatía 
Médica de Jefferson, versión profesionales sanitarios (JSE-HP), en estudiantes de 
medicina que participan en un programa de inmersión clínica precoz. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Analizar las propiedades psicométricas de la JSE-HP traducida y adaptada al 
español en un grupo de estudiantes de medicina que participan en un Programa 
de ICP. 
 
2. Medir, mediante la JSE-HP adaptada y validada al español, el grado de empatía 
de estudiantes de medicina de una universidad española que participan en un 
programa de ICP. 
 
3. Estudiar si existe relación entre las puntuaciones obtenidas en la JSE-HP y ciertas 
características de los estudiantes, tales como el sexo, la edad y las preferencias 
por cursar en un futuro una determinada especialidad médica. 
 




4. Estudiar si existe relación entre las puntuaciones obtenidas en la JSE-HP y sus 
calificaciones académicas, sus resultados en evaluaciones clínicas objetivas 
estructuradas (ECOE), en entrevistas video-grabadas con pacientes simulados y 
en sensibilidad ética objetivada mediante el Problem Identification Test (PIT). 
 
5. Analizar la evolución en el tiempo de los niveles de empatía en una muestra de 




1. Describir, mediante la JSE-HP adaptada y validada al español, el grado de 
empatía de una muestra de médicos residentes de medicina familiar y 
comunitaria de una unidad docente española. 
 
2. Identificar, mediante la JSE-HP adaptada y validada al español, el grado de 
empatía de una muestra de médicos de familia en ejercicio. 
 
3. Determinar la percepción en una muestra de pacientes del grado de empatía de 
sus médicos, mediante la Escala de las Percepciones de los Pacientes sobre la 
Empatía Médica de Jefferson (EPPEMJ). 
 
4. Determinar si existe relación entre la empatía autopercibida de una muestra de 
médicos de familia clínicos, medida mediante la JSE-HP, y la percibida por sus 
































3.1 Descripción del diseño y periodo del estudio 
 
ESTUDIO 1: Diseñado para responder al objetivo principal de la tesis. Se trata de un 
estudio mixto, transversal y longitudinal. Se llevó a cabo desde octubre del 2014 a junio del 
2016. En la fase transversal participaron alumnos de medicina de primero a sexto cursos. En 
la fase longitudinal se siguió prospectivamente, durante dos cursos académicos, a alumnos 
que participaban en un programa de ICP.  
 
ESTUDIO 2: Diseñado para responder a los objetivos secundarios de la tesis y aportar 
datos sobre la validez de la JSE-HP traducida y adaptada al español en médicos en ejercicio. 
Estudio observacional transversal en el que participaron residentes de Medicina Familiar y 
Comunitaria (MFyC), tutores de residentes de MFyC y pacientes. Se realizó de octubre a 
diciembre del 2016.  
 
 
3.2 Ámbito y Participantes  
 
ESTUDIO 1: El estudio se realizó en el grado de medicina de Ciencias de la Salud de 
la Universidad Francisco de Vitoria (UFV). Durante los meses de septiembre y octubre del 
2014 se realizó el proceso de traducción y adaptación cultural de la JSE-HP, partiendo de la 
versión original en inglés, con la participación de traductores bilingües de la universidad, un 
comité de 8 médicos expertos (en metodología de la investigación, comunicación, práctica 
clínica y ética) y una lingüista. En esta primera fase, 16 alumnos de cuarto curso de medicina 
fueron invitados a participar y colaboraron de forma desinteresada. 
Participaron un total de 383 alumnos de medicina en el curso académico 2014-2015 








Tabla 2: Alumnos de la UFV participantes en el estudio. Fase transversal 




1º 135  
2º 106 124 
3º 88 89 
4º (piloto) 16  
5º 38 89 
6º  39 
Total por año 383 341 
Total de participantes  724 
 
Para el análisis psicométrico de la escala JSE-HP, se analizó una muestra de los 506 
alumnos distintos que habían cumplimentado la escala en los dos cursos académicos. Desde 
octubre del 2014 a junio del 2016 se siguió a dos cohortes de 102 y 72 alumnos de un 
programa de ICP (Figura 4 y Tabla 3).  
 
Figura 4: Esquema del seguimiento longitudinal de la dos cohortes de 102 y 72 alumnos de la UFV que 
participaron en un programa de ICP 
 




Tabla 3: Alumnos de la UFV participantes en el estudio. Fase prospectiva 
COHORTE CURSOS 1º Y 2º n Mujeres 













Alumnos coincidentes antes - después 102 73 (71,6%) 
COHORTE CURSOS 2º Y 3º n MUJERES 













Alumnos coincidentes antes - después 72 51 (70,8%) 
 
 
ESTUDIO 2: El trabajo se realizó en la Unidad Docente Multiprofesional de Atención 
Familiar y Comunitaria Noroeste (UDMNO) de Madrid (España). Entre los meses de octubre 
y diciembre del año 2016, se pidió la colaboración por correo electrónico a los 127 residentes 
de MFyC y a sus 91 tutores de la UDMNO. Un total de 50 residentes (tasa de respuesta del 
39,4%) y 41 tutores (tasa de respuesta del 45%) rellenaron la hoja de recogida de datos y 
la JSE-HP (Tabla 4). 
En ese mismo periodo, en el Centro de Salud Valle de la Oliva, perteneciente a la 
UDMNO, se encuestaron presencialmente y de forma oportunista (un día por semana, en 
turnos de mañana y tarde) a 428 pacientes que rellenaron la Escala de las Percepciones del 
Paciente sobre la Empatía Médica de Jefferson (EPPEMJ) y variables de carácter general 
como la edad, sexo, médico asignado y tiempo en el cupo del mismo. Como único criterio de 




inclusión se requirió ser mayor de edad y haber recibido asistencia ese día por parte de su 
médico de familia. Se excluyó a los pacientes que no hablaban español o tenían discapacidad 
cognitiva que les limitase para contestar adecuadamente a la encuesta. 
De forma paralela, se pasó la JSE-HP a los 11 médicos de familia (tasa de respuesta 
del 100%) que los atendían (Tabla 4). 
El Centro de Salud Valle de la Oliva se encuentra en Majadahonda (Madrid) y atiende 
a una población de 28.844 habitantes. De ellos, un 22,57% tiene menos de 14 años, un 
67,74% presenta edades comprendidas entre 14 y 65 años y un 9,69% es mayor de esa 
edad. Se trata de un centro urbano y docente adscrito a la UDMNO. 
 
Tabla 4: Residentes, tutores y pacientes de la UDMNO participantes en el estudio.  
Fase transversal  
 
Octubre-diciembre 2016 Participantes Total % Participación 
 
Residentes MFYC 50 127 39 
Tutores de residentes MFYC 41 91 45 
Médicos de familia C.S. V.Oliva 11 11 100 
Pacientes 428   
 
 
3.3 Instrumentos de medida  
 
ESTUDIO 1 
 Todos los cuestionarios utilizados con estudiantes de medicina se presentaron de 
forma presencial y en horario docente, en momentos idóneos, en semejantes condiciones de 
aplicación y con el mínimo número de factores distorsionantes o condicionantes externos 
(exámenes, última clase, inadecuada temperatura de la sala…). 
El investigador dedicó el tiempo y esfuerzo suficientes para facilitar la colaboración de 
las personas participantes. Se atendieron las siguientes recomendaciones a la hora de repartir 
los cuestionarios: 




 Conectar adecuadamente con los encuestados. 
 Hacerles ver la relevancia del tema a tratar, así como la importancia de poner el  
máximo interés en su cumplimentación. 
 Solicitarles contestaciones sinceras para aminorar el sesgo de “deseabilidad social”. 
 Informarles que se trataba de un test voluntario, no evaluable y anónimo (por 
código). 
 
Se invitó a todos los estudiantes de los cursos encuestados que ese día estaban en 
clase. El único criterio de exclusión fue la negativa del estudiante a participar. 
 
Escala de Empatía Médica de Jefferson (Anexo 1) 
Se utilizó la Escala de Empatía Médica de Jefferson original en inglés61 (JSE-HP) que 
fue traducida y adaptada culturalmente a nuestro medio. Consta de 20 ítems con una 
puntuación mediante escala Likert de 1 a 7 puntos (1=totalmente en desacuerdo, 7= 
totalmente de acuerdo). Los autores de la JSE-HP utilizaron 7 puntos en vez de los 5 
habituales para reducir la tendencia de los encuestados a emplear los puntos extremos. La 
escala Likert168 habitualmente obtiene resultados que se asemejan a una distribución normal, 
por lo que se pueden utilizar pruebas paramétricas en el análisis estadístico.  
Diez de las veinte cuestiones están valoradas en negativo (con rectificación en positivo 
en el análisis posterior), para reducir el efecto de respuesta de aquiescencia. El rango de 
puntuaciones posibles oscila entre 20 y 140 puntos, de modo que puntuaciones más altas se 
asocian a mayor grado de empatía. Aunque no tiene límite de tiempo, suele contestarse en 
menos de 5 minutos. 
El análisis factorial realizado por los creadores de la JSE-HP objetivó la existencia de 
tres dimensiones en la escala61: 
 Dimensión 1: Toma de perspectiva del paciente (aspectos cognitivos de la empatía), 
formado por 10 ítems (2,4,5,9,10,13,15,16,17,20), todos ellos formulados en positivo. 
 
 Dimensión 2: Atención con compasión (aspectos emocionales de la empatía), 
compuesto por 8 ítems (1,7,8,11,12,14,18,19), todos ellos formulados en negativo. 





 Dimensión 3: Ponerse en el lugar del paciente con 2 ítems (3 y 6) formulados en 
negativo.  
 
Existen tres versiones de la JSE, una para estudiantes de medicina (JSE-S), otra para 
profesionales sanitarios (JSE-HP) y una tercera para estudiantes de otras profesiones 
sanitarias (JSE-HPS). Todas ellas están compuestas por los mismos ítems. La versión de 
profesionales sanitarios, redactada en primera persona, está centrada en el análisis del 
comportamiento empático autopercibido por el propio profesional en sus encuentros con 
pacientes, mientras que la de estudiantes, escrita en tercera persona, reflejaría más sus 
actitudes hacia la empatía en la atención al paciente, al suponer que estos no tienen 
relaciones directas con los mismos. Según indicaciones del propio autor20, la JSE-HP puede 
utilizarse en estudiantes a partir de tercer curso ya que es entonces cuando inician su 
contacto con los pacientes reales en los centros sanitarios. En nuestro estudio nos 
decantamos por la versión para profesionales ya que nuestros alumnos participan, desde su 
ingreso en la universidad, en un programa de inmersión clínica precoz que les sitúa como 
verdaderos actores activos en el contacto con el paciente. 
Tal y como recomiendan los autores de la JSE20, se excluyeron del análisis aquellos 
cuestionarios con más del 20% de los ítems (más de 4) no cumplimentados. Se dieron por 
válidas aquellas encuestas con cuatro o menos respuestas en blanco, a las que se les asignó 
el valor promedio obtenido en el resto de respuestas del cuestionario (una vez transformadas 
en positivo). 
 
Interpersonal Reactivity Index (IRI). Anexo 2 
   El IRI es un instrumento de medición de la empatía en la población general, creado 
por Mark Davis96 (Universidad de Texas en Austin) en 1983. Ha sido validado al español, 
reconocido y utilizado ampliamente en el mundo. Consta de 28 elementos que analizan cuatro 
componentes (subescalas) de la empatía, cada una formada por 7 elementos:  
 
 Toma de perspectiva: tendencia a adoptar los puntos de vista de los demás 
(empatía  cognitiva). Ítems: 3, 8, 11, 15, 21, 25, 28 (3 y 15 formulados en negativo). 




 Preocupación empática: tendencia a experimentar los sentimientos de los demás 
(empatía emocional). Ítems: 2, 4, 9, 13, 14, 18, 20, 22 (4, 13, 14 y 18 formulados en 
negativo). 
 Fantasía: tendencia a imaginarse uno mismo en una situación ficticia. Ítems: 1, 5, 
7, 12, 16, 23, 26 (7 y 12 formulados en negativo). 
 Ansiedad personal: tendencia a experimentar el sufrimiento de los demás. Ítems: 
6, 10, 17, 19, 24, 27 (19 formulado en negativo). 
 
Según el autor, es probable que el primer componente es el que refleje mejor la 
empatía cognitiva. Se responde mediante escala tipo Likert de 5 puntos. Al igual que Hojat 
et al.60,169, en nuestro estudio utilizamos los tres primeros componentes del IRI como variable 
de validez de criterio. Los autores de la JSE no usaron el componente de ansiedad, con el fin 
de acortar el cuestionario y aumentar la tasa de respuestas, argumentando que esta 
dimensión tenía menos interés en la relación médico-paciente. 
 
Problem Identification Test (PIT). Anexo 3 
 Test desarrollado en 1989 por Philip C Hebert et col170 en la Universidad de Toronto 
y posteriormente validado por Akira Akabayashn et al.171 (School of Health Science and 
Nursing, University of Tokyo). El cuestionario consta de 4 viñetas (casos clínicos) que 
plantean diferentes problemas éticos que los estudiantes deben descubrir. Las puntuaciones 
son analizadas por viñeta y principio básico de la bioética implicado (autonomía, 
beneficiencia, no maleficiencia, justicia), en comparación con unos criterios definidos 
previamente por un panel de expertos que identificó un total de 29 problemas éticos en las 
4 situaciones clínicas (14 de autonomía, 9 de beneficiencia y 6 de justicia). El resultado de 
cada alumno queda reflejado en base al porcentaje de elementos identificados respecto al 
del gold standard. Es una escala que mide sensibilidad ética, entendida como la capacidad 
para detectar posibles problemas éticos en la práctica de la medicina. No analiza juicio o 
razonamiento ético de los individuos. 
 
 




Test de personalidad Vip Scan172 
 Herramienta de análisis de las facetas de la personalidad, nivel de inteligencia y 
exploración psicopatológica, utilizada en la Universidad Francisco de Vitoria como criterio de 
admisión, junto al expediente académico y nivel de inglés, en el acceso al grado de medicina. 
El motor de análisis del Vip Scan tiene un elevado poder predictivo del comportamiento 
humano en múltiples áreas de la actividad y el funcionamiento psicológico de las personas. 
Analiza tres pilares básicos: personalidad, inteligencia (basada en la teoría de los estratos) y 
psicopatología (criterio estadístico). Describe la estructura de la personalidad a partir del 
modelo Big Five, sobre el que existe un amplio consenso173, que es una estructura jerárquica 
organizada en cinco dimensiones: Extraversión, Cordialidad, Responsabilidad–Minuciosidad, 
Neuroticismo y Apertura a la Experiencia. Cada una de ellas comprende seis facetas de la 
personalidad. Existe un amplio acuerdo174 en considerar el modelo de cinco factores como el 
más idóneo para describir y comprender la personalidad humana (Tabla 5).  
El motor de análisis del Vip Scan dispone de sistemas de inteligencia artificial que le 
permite actualizar los baremos de las escalas (autocalibrándose y evitando que queden 
obsoletos), detectar automáticamente ítems y cuestionarios con malas propiedades 
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Facetas Capacidad de 
relación 
 











Orden Depresión Sentimientos 
 Actividad Altruismo Necesidad de 
logro 
Timidez Acciones 
 Búsqueda de 
emociones 
 





Deliberación Vulnerabilidad Valores 
 Cordialidad Sensibilidad a 
los demás 
Auto-disciplina   
  Actitud 
pacificadora 
   
 
Variables socio-demográficas 
 Edad y sexo. 
Variables académicas 
 Curso académico.  
 Preferencia por cursar una especialidad (Anexo 4).  
 Calificaciones académicas. 
 Resultados en las Evaluaciones Clínicas Objetivas Estructuradas (ECOE). 
 Evaluaciones del componente de habilidades de comunicación clínica en encuentros 
video-grabados con pacientes simulados estandarizados. 






Escala de Empatía Médica de Jefferson. Anexo 1. 
 
Escala Percepciones del Paciente de la Empatía Médica de Jefferson (EPPEMJ). Anexo 5. 
La escala EPPEMJ175 es una prueba psicométrica autoadministrada. Está compuesta 
por 5 ítems, puntuados cada uno mediante una escala tipo Likert de 7 puntos (1: totalmente 
en desacuerdo; 7: totalmente de acuerdo). Fue diseñada para medir la percepción del 
paciente acerca del grado de empatía de su médico.  
 
Otras variables. Anexo 6. 
Médicos residentes 
 País de origen.  
 Experiencia profesional previa.  
 Año de residencia.  
 Especialización previa. 
 
Médicos de familia 
 Años de experiencia profesional.  
 Tutor de residente. 
 
Pacientes 









3.4 Procedimiento de validación de la JSE-HP 
ESTUDIO 1 
Adaptación del cuestionario a nuestro medio 
El procedimiento, acorde a lo descrito por diferentes autores176, siguió dos fases 
(Figura 5). En la primera se realizó la traducción y adaptación cultural y en la segunda, su 
validación. 
Fase 1. Traducción y adaptación cultural 
Traducción-retrotraducción 
Inicialmente, dos traductores bilingües de lengua materna española (uno de ellos 
conocía el objetivo del estudio) realizaron dos traducciones independientes, con posterior 
síntesis de consenso. En un segundo momento, dos traductores bilingües de lengua materna 
inglesa (ambos desconocían el motivo del trabajo) realizaron el proceso de traducción inversa 
comparándolo con su versión original.  
Adaptación cultural y lingüística 
El texto final fue consolidado por un comité de 8 médicos expertos en diferentes áreas 
(clínica, comunicación, ética, metodología de la investigación, educación médica) y una 
lingüista. El cuestionario final quedó encabezado por un párrafo inicial explicativo en el que 
se pedía a los alumnos sinceridad en sus respuestas y se les informaba sobre su carácter 
anónimo y no evaluable. Los acuerdos alcanzados en la versión definitiva en español de la 
JSE-HP, tras analizar los informes del grupo de traductores y las aportaciones de los alumnos 
del estudio piloto, quedan adjuntados en el Anexo 7. 
Análisis de la interpretabilidad y facilidad de uso 
 El texto traducido y adaptado se aplicó a una muestra de 16 estudiantes de medicina 
de cuarto curso, con los que se mantuvo posteriormente una entrevista estructurada para 
analizar posibles dificultades de comprensión (instrucciones, preguntas, opciones de 
respuesta…), en qué pensaron, cómo decidieron la alternativa a elegir, qué les sugirieron las 
instrucciones, si les parecía corto o largo, relevante, si se aburrieron… Con los resultados 




obtenidos se redactó un informe. Ningún elemento de la JSE-HP traducida y adaptada 
culturalmente presentó problemas para más del 15% de los estudiantes de este estudio 
piloto. Los alumnos manifestaron haber tenido dificultades a la hora de interpretar la 
codificación para dar carácter anónimo a las respuestas, así como la sensación de haber 
respondido en varios ítems con valores extremos, dada la importancia que otorgaban a la 
empatía en su presente y futuro profesional. No identificaron dificultades de comprensión de 
los ítems y el tiempo les pareció aceptable, ninguno de ellos tardó más de 5 minutos. 
Notificaron que todas las características que definen la empatía estaban incluidas en la JSE-
HP. Con estas aportaciones, se decidió añadir al cuestionario una aclaración escrita de cómo 
debe cumplimentarse el código, que indicaba que el presentado entre paréntesis es un 
ejemplo. El acta de la entrevista con los alumnos queda reflejada en el Anexo 8. 
Tras 1 mes, 14 de estos 16 alumnos repitieron los test. Posteriormente se les 
entrevistó de nuevo sin que se encontraran dificultades añadidas. El esquema general del 




















Figura 5.  
Esquema de traducción, adaptación cultural y validación de la versión española  de la JSE-HP 
 




Fase 2. Validación 
Fase 2a. Análisis de la validez 
En el proceso de validación de la JSE original, los autores analizaron la validez de 
constructo y criterio demostrando asociaciones de la JSE-HP (Tablas 6 y 7) con respecto a 
las siguientes variables: subescalas del IRI60,169; facetas de la personalidad como la calidez y 
la responsabilidad, medidas mediante el cuestionario NEO PI-R177,60; la escala de fe en las 
personas de Rosenberg178,60; diferentes ítems de una encuesta autocumplimentada60 
puntuada de 0 a 100 en la que los alumnos marcaban su grado de acuerdo acerca de su 
grado de empatía, simpatía, compasión, confianza, tolerancia…  
 
Tabla 6: Variables utilizadas por Hojat et al. en la validación inicial de la JSE.  
*Reproducida de Hojat Mangione, Nasca et al.60 
 
 




Toma de perspectiva IRI Tendencia a adoptar los puntos de vista de los demás (empatía cognitiva). 
Preocupación empática IRI Tendencia a experimentar los sentimientos de los demás  
(empatía emocional) 
Fantasía IRI Tendencia a imaginarse uno mismo en una situación ficticia 
Calidez NEO PI-R© Faceta de la personalidad del modelo de los cinco grandes 
Responsabilidad NEO PI-R© Faceta de la personalidad del modelo de los cinco grandes 




Ponerse en el lugar del paciente en la experiencia de la enfermedad 
Simpatía Desarrollar sentimientos por el sufrimiento del paciente 
Compasión Simpatía por el paciente combinada con la intención de hacer el bien y 
ayudar 
Confianza Creencia de que los pacientes informan sobre su enfermedad de forma 
honesta 
Tolerancia Habilidad de relacionarse con un paciente ofensivo o autodestructivo sin 
juzgarlo y sin perder el interés por ayudarlo. 
Desarrollo personal en la 
interacción con el paciente 
Sentirse recompensado por las interacciones emocionales con los pacientes 
Comunicación del 
entendimiento 
Capacidad de reflejar al paciente el entendimiento de sus emociones 
Autoprotección Autoprotegerse de sentirse abrumado por las emociones o sufrimiento del 
paciente 
Humor Habilidad de reír con los pacientes con bromas apropiadas 
Neutralidad clínica Controlar la expresión de reacciones emocionales (positivas o negativas) 
hacia los pacientes 




Tabla 7: Correlaciones entre las puntuaciones de la JSE y diferentes variables utilizadas por Hojat et 





Estudiantes medicina (n=193) 
Coef. correlación de Pearson 
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 
 
IRI  
Preocupación empática 0,41** 
Toma de perspectiva 0,29** 
Fantasía 0,24** 
NEO PI-R Facetas Personalidad  
Calidez 0,33** 
Responsabilidad 0,24** 















Los autores60 reconocen que, aunque estas correlaciones son todas positivas y 
significativas, no fueron de gran magnitud, por entender que la empatía en la relación 
médico-paciente es un atributo complejo y conceptualmente distinto al resto de facetas 
estudiadas. Aun así, el haber objetivado asociaciones con variables conceptualmente 
relacionadas con la empatía (validez convergente) y ausencia con elementos irrelevantes 
para la misma (validez discriminante) es un hecho que apoya la validez de constructo y 
criterio de la JSE-HP.  
La versión definitiva de la JSE-HP traducida y adaptada al español (Anexo 1) fue 
cumplimentada de forma voluntaria en papel por un total de 506 estudiantes distintos 
durante los cursos académicos 2014-2015 y 2015-2016. Además, 48 de ellos repitieron el 
test tres meses más tarde.  
La JSE-HP la presentó, en horario de clase, un profesor, que solicitó la colaboración 
de los alumnos de forma desinteresada y voluntaria, aclarando que los datos serían tratados 
de forma anónima y que el fin de la misma era la investigación, no la calificación académica 
ni ningún otro propósito.  
 
Validez aparente y de contenido 
La adecuación de los ítems y dimensiones de la versión española adaptada del JSE-
HP fue evaluada por el grupo de expertos y la muestra piloto de 16 alumnos de 4º curso. No 
se realizó el cálculo de la fiabilidad ínter-observador al tratarse de cuestionarios 
autoadministrados. No se detectaron desajustes en la validez aparente (grado en el que un 
cuestionario, a juicio de los usuarios, mide de forma lógica lo que quiere medir) ni de 
contenido (grado en que el cuestionario, a juicio de expertos, puede medir la mayor parte 
de las dimensiones del constructo).  
 
Validez de constructo 
La validez de constructo (grado en la que las mediciones del test miden el fenómeno 
estudiado) se determinó observando las relaciones con otros patrones de puntuación 
conocidos relacionados con el concepto de empatía. Se emplearon los mismos criterios de 
validación que utilizaron los estudios originales. 




Análisis factorial confirmatorio para corroborar la hipótesis del modelo de 
los tres factores, propuesto por los creadores de la escala, y determinar si las 
dimensiones de la misma son consistentes con los constructos teóricos del 
concepto a medir.  
Relación entre las puntuaciones de la JSE-HP y otras variables.  Se 
buscó la existencia de asociación positiva con: facetas de la personalidad del 
test Vip-Scan relacionadas con la empatía; calificaciones de los alumnos en 
entrevistas clínicas video-grabadas con pacientes estandarizados; 
evaluaciones clínicas objetivas estructuradas (ECOE).  
Por otro lado, se determinó la falta de relación de las puntuaciones de 
la JSE-HP y los resultados académicos globales y facetas de la personalidad 
del test Vip-Scan no asociadas con la empatía.  
Así mismo, se estudiaron las variaciones de los resultados de la JSE-
HP por sexo y la preferencia de los alumnos de 5º y 6º cursos por una 
determinada especialidad médica. Se eligió a estos alumnos porque los de 
cursos inferiores no habían tenido suficiente contacto con todas las 
especialidades y disponían de menor capacidad de elección.  
 
Validez de criterio 
La validez de criterio (asociación de las puntuaciones del JSE-HP con otra escala de 
medición de la empatía utilizada como gold standard) se determinó analizando la relación 
entre las puntuaciones de la JSE-HP y el IRI, de manera semejante a lo realizado por los 
autores de la escala original. 
 
 
Fase 2b. Análisis de la fiabilidad 
Consistencia interna 
Se estudió la fiabilidad de la JSE-HP determinando la consistencia interna de los 
resultados (precisión del instrumento basada en la homogeneidad de los ítems respondidos 
en una administración) mediante el alfa de Cronbach.  





La reproductibilidad (estabilidad de los resultados) se analizó en una muestra de 48 
alumnos, repitiendo el test a los tres meses de realizarlo por primera vez, mediante el 
coeficiente de correlación intraclase del test – retest y el método de Bland y Altman. Estos 
estudiantes fueron captados de manera oportunista. 
 
 
3.5 Análisis estadístico 
La hipótesis de que los tres factores originales encontrados en la Escala de Empatía 
Médica de Jefferson (JSE-HP) se reproducirían en la muestra empleada para la adaptación 
transcultural se determinó mediante análisis factorial confirmatorio. La bondad de ajuste se 
evaluó mediante la χ2 de la razón de verosimilitudes del modelo, la razón χ2/grados de 
libertad (χ2/gl), la raíz del error al cuadrado medio de la aproximación (RMSEA), el índice de 
ajuste comparativo (CFI), el índice de Tucker-Lewis (TLI) y la raíz estandarizada de los 
residuos cuadrados medios (SRMR). Los criterios de bondad de ajuste179-181 utilizados quedan 
reflejados en la Tabla 8. 
Las variables cualitativas se presentaron con su distribución de frecuencias y 
porcentaje. Las variables cuantitativas con su media y desviación estándar (DE). Las 
presentaciones asimétricas con la mediana y el rango intercuartílico (P25-75). 
La asociación entre variables cuantitativas continuas y escalas se efectuó mediante 
correlaciones de Pearson o Spearman, según el caso. 
La relación entre las variables continuas o escalas y las variables cualitativas se 
determinó mediante la t de Student para muestras independientes, previo test de 
homogeneidad de varianzas de Levene, cuando las variables siguieron una distribución 
normal en los grupos a comparar y el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney cuando 
la variable se presentó de forma asimétrica. 
La asociación entre variables cualitativas se realizó con el test de χ2. 
 




Tabla 8. Criterios de bondad de ajuste utilizados en el análisis factorial confirmatorio y los valores 
obtenidos en la muestra de 506 alumnos de medicina  
 
Estadístico Abreviatura Criterio 
Ajuste absoluto   
Chi-cuadrado/grados de libertad  χ2/gl < 3 
Ajuste comparativo   
 Índice de ajuste comparativo CFI  0,90 
Índice de Tucker-Lewis  TLI  0,95 
Otros   
Raíz estandarizada de los residuos 
cuadrados medios 
SRMR < 0,08 
Raíz del error al cuadrado medio 
de la aproximación 
RMSEA < 0,06 
 
Para las comparaciones de más de dos grupos se aplicó el test de la varianza (ANOVA). 
En el estudio de la normalidad se tuvo en cuenta el tamaño muestral, el test de bondad de 
ajuste de Kolmogorov-Smirnov y el histograma de frecuencias.  
La consistencia interna de las puntuaciones de la JSE se analizó mediante el 
coeficiente alfa de Cronbach y la correlación ítem-total, mientras que la reproducibilidad se 
analizó mediante el coeficiente de correlación intraclase del test y el retest, la prueba t de 
Student para datos apareados y el método de Bland Altman. Se consideraron como 
óptimos182-185 valores de alfa de Cronbach entre 0,7 y 0,9; como valores moderados del 
coeficiente de correlación intraclase, si estaban en torno a 0,5 y altos, si superaban de 0,7. 
Se requirió que todas las relaciones ítem-total del cuestionario fueran positivas y 
estadísticamente significativas.  
Para el análisis estadístico, se utilizó el programa SPSS Stadistics_21 y STATA, versión 
14.2, con un nivel de significación a priori de alfa=0,05 en todos los análisis. 
 




3.6 Aspectos éticos 
Todos los cuestionarios fueron anónimos, con el fin de que se respetaran las normas 
internacionales de protección de datos, así como la legislación española vigente (Ley 
Orgánica 15/1999 del 13/12/99 de Protección de Datos de Carácter Personal, BOE 298 de 
14/12/99). El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética de la UFV, la Comisión de 
Investigación de Postgrado de la Universidad Francisco de Vitoria y la Comisión Local de 
Investigación de la Unidad Docente Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria 
Noroeste. Se obtuvo el consentimiento de los creadores de la Escala de Empatía Médica de 




















































4.1 Descripción de la muestra 
La tasa de participación de los alumnos matriculados en cada año fue superior al 90% 
en todos los cursos. Para el análisis psicométrico de la escala JSE-HP se analizó una muestra 
de 506 alumnos distintos que habían cumplimentado la escala en los dos cursos académicos 
2014-15 y 2015-16. La distribución por curso y sexo de la muestra recogida y su composición 
se detalla en la Tabla 10. 
Tabla 10: Distribución por sexos de la muestra de 506 alumnos de medicina frente a la población total 
de alumnos en cada curso 




1º  135 72,6 71,6 
2º  133 67,9 69,9 
3º  107 75,9 75,8 
5º  131 73,6 75 
Total 506 72,3 71,9 
 
4.2 Nivel de empatía de la muestra  
De los 506 cuestionarios JSE-HP obtenidos, se excluyeron 5 (0,99%) por falta de 
cumplimentación de más del 20% de los ítems. Hubo 39 respuestas en blanco, de un total 
de 9.880 (0,39%), que fueron sustituidas por la media de puntuaciones obtenidas por el 
alumno en el resto de los ítems del cuestionario, al existir una tasa de enunciados no 
respondidos menor a 4. Solo 3 alumnos (0,6%) obtuvieron la puntuación máxima en la escala 
JSE-HP (140 puntos). Ningún estudiante presentó la calificación mínima (40 puntos). Figura 
6. 




Figura 6: Resultados JSE-HP totales obtenidos en una muestra de 506 alumnos 
 
Ya que los resultados obtenidos en cada curso resultaron semejantes, los datos 
globales fueron los utilizados para el análisis psicométrico de la herramienta, al igual que 
hicieron los creadores de la escala. La media obtenida por nuestros estudiantes en la JSE-HP 
fue de 120,71 puntos y la desviación estándar, de 11,48 puntos (Tabla 11). La puntuación 
promedio de los ítems de nuestra versión de la JSE-HP varió desde 6,4 puntos a 3,83 puntos, 
en una escala Likert de 1 a 7 puntos. La distribución de respuestas para cada uno de los 
ítems obtuvo un amplio rango de variabilidad entre ellos, aunque todos presentaron una 
tendencia hacia los valores más altos. El ítem con puntuaciones promedio más altas y a su 
vez con la desviación estándar más baja fue el 2: “Mis pacientes se sienten mejor cuando 
comprendo sus sentimientos”. Presentó una media de puntuación de 6,49 (DE 0,86). El que 
obtuvo puntuaciones más bajas fue el ítem 18: “No permito que me afecten las relaciones 
emocionales intensas entre mis pacientes y sus familiares”, con una media de 3,83 (DE 1,44). 
Las correlaciones ítem-total fueron todas positivas y significativas (p<0,01), variando desde 
0,14 para los ítems 5 y 18 hasta 0,68 para el ítem 16, con una mediana de 0,45. El resto de 
los resultados obtenidos están detallados en el apartado 4.6 (Fiabilidad). 
 




Tabla 11: Estadística descriptiva (resultados por dimensiones) de la JSE-HP en 506 estudiantes de medicina 
 Media Mediana D.E Min Max P25 P75 
Dim. 1 Toma de perspectiva 60,81 62 6,88 27 70 57 66 
Dim. 2 Atención compasiva 48,24 49 5,13 16 56 46 52 
Dim. 3 Ponerse en el lugar del paciente 11,68 12 2,11 5 14 10 13 
JSE-HP total 120,71 122 11,48 49 140 114 129 
 
El resto de la estadística descriptiva desagregada por sexo queda reflejada en la Tabla 
12.  
En la Tabla 13 se describe una comparativa de los resultados obtenidos en la UFV con 
una muestra de 506 estudiantes de medicina y las referidas por Hojat et al.106 en su estudio 
con 2637 estudiantes de medicina matriculados entre el 2002 y 2012 en el Sidney Kimmel 
Medical College. Si asumimos los puntos de corte propuestos por Hojat et al. en nuestro 
estudio, solo 16 chicas (4,3%) del total (369 mujeres) y 8 chicos (5,8%) del total (137 
varones) obtuvieron niveles bajos de empatía. Por el contrario, 112 chicas (30,4%) y 33 
chicos (24,1%) obtuvieron niveles altos de empatía. Una puntuación de 120 puntos se situó 
en un percentil 78 en varones y 65 en mujeres en el trabajo de Hojat et al.106, mientras que 
la misma calificación se correspondió en nuestros alumnos con un percentil 52 en varones y 













Tabla 12. Estadística descriptiva de la JSE-HP en 506 estudiantes de medicina 



















≤80 4 4 1-2 0 0 1 4 4 1 
81-85 0 4 1-2 0 0 1 0 4 1 
86-90 1 5 3 0 0 1 1 5 1 
91-95 3 8 4-5 5 5 1 9 14 1-2 
96-100 6 14 6-10 10 15 2-3 16 30 3-5 
101-105 13 27 11-17 9 24 4-6 22 52 6-9 
106-110 10 37 18-26 11 35 7-9 21 73 10-14 
111-115 19 56 27-40 45 80 10-21 65 138 15-27 
116-120 18 74 41-52 53 133 22-35 71 209 28-40 
121-125 25 99 53-71 72 205 36-54 97 306 41-59 
126-130 20 119 72-86 78 283 55-76 99 405 60-79 
131-135 13 132 87-96 59 342 77-93 72 477 80-94 
>135 5 137 97-100 17 359 94-100 22 499 95-100 













Estadística descriptiva JSE-HP 
 
                                            Varones                                             Mujeres                                                 Total 
Media 116,42 122,42 120,71 
Mediana 119 124 122 
D.E 14,19 9,71 11,48 
Rango 
posible 20-140 20-140 20-140 
Rango 
actual 49-140 91-140 49-140 
 




Tabla 13. Estadística descriptiva de la JSE-HP en su versión al español, aplicada en una población 
española de 506 estudiantes de medicina. *Hojat et al.106 Estudio con 2.637 estudiantes de medicina 
matriculados entre el 2002 y 2012 en el Sidney Kimmel Medical College  
                                                   Varones                            Mujeres                            Total 
E. Descriptiva UFV Hojat* UFV Hojat* UFV Hojat* 
Media 116,42 112,3 122,42 116,2 120,71 114,3 
Mediana 119 113 124 117 122 115 
D.E 14,19 10,8 9,71 9,7 11,48 10,4 
Rango posible 20-140 20-140 20-140 20-140 20-140 20-140 
Rango actual 49-140 70-140 91-140 52-140 49-140 52-140 
 
 
4.3 Validez aparente y de contenido 
No encontramos desajustes en la validez aparente ni de contenido entre la versión de 
la JSE-HP adaptada al español y la escala original (Anexos 7 y 8). 
 
4.4 Validez de constructo 
4.4.1 Análisis factorial confirmatorio 
El análisis factorial confirmatorio comprobó la asociación de las tres dimensiones con 
todas las variables observadas esperadas (p <0,05). Se obtuvieron covarianzas adecuadas 
entre las tres dimensiones (oscilaron entre 0,12 y 0,23). Los resultados y criterios utilizados 
de bondad de ajuste del análisis factorial y su comparación con los obtenidos por los autores 
de la versión original quedan reflejados en la Tabla 14.  




Tabla 14. Análisis factorial confirmatorio de la JSE-HP en 506 estudiantes de medicina. Variables de 
criterio utilizadas. Resultados reportados por Hojat et al186. 
Estadístico Abreviatura Criterio Resultados Hojat 
Ajuste absoluto 
    
Chi-cuadrado/grados de libertad  χ2/gl < 3 1,97 5,28 
Ajuste comparativo     
 Índice de ajuste comparativo CFI  0,90 0,93 0,93 
Índice de Tucker-Lewis  TLI  0,95 0,92 0,89 
Otros     
Raíz estandarizada de los residuos 
cuadrados medios 
SRMR < 0,08 0,04  
Raíz del error al cuadrado medio 
de la aproximación 
RMSEA < 0,06 0,05 0,05 
 
4.4.2 Validez de constructo: relación con otras variables asociadas a la empatía 
Relación con el sexo 
Las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente mayores que los hombres, 
tanto en la puntuación total como en cada una de las tres dimensiones (Tabla 15 y Figura 
7). No se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre la edad y las 










Tabla 15. Puntuaciones por sexos de la JSE-HP en una muestra de 506 estudiantes de medicina 
 Media D.E Diferencia de medias 





Dimensión 1  
 Mujeres 











Dimensión 2  
 Mujeres 















































Figura 7: Puntuaciones por sexos de la JSE-HP en una muestra de 506 estudiantes  
 




Relación con las preferencias por cursar una determinada especialidad médica 
Se pidió a 128 estudiantes de 5º y 6º cursos que contestasen a un cuestionario sobre 
qué especialidad deseaban cursar en el futuro. A pesar de que en la encuesta diseñada 
quedaba claramente reflejado que debían “elegir una sola del listado de especialidades 
médicas”, 37 alumnos (28,9%) optaron por dos o más especialidades, por lo que tuvieron 
que ser excluidos del análisis final.  
 Los estudiantes que tenían preferencia por realizar en un futuro especialidades 
centradas en la persona (medicina de familia, medicina interna, pediatría y psiquiatría) 
obtuvieron puntuaciones significativamente mayores en la JSE-HP (totales y en la dimensión 
2) que los que optaron por especialidades orientadas a la tecnología o los procedimientos 
(cirugía, anatomía patológica, radiología, anestesia...). La diferencia promedio fue de 5,62 
puntos (IC 95%: 0,64-10,60) en los resultados globales de la empatía (Figura 8 y Tabla 16). 
El listado completo de especialidades que podían elegir los alumnos queda reflejado en el 
Anexo 4.  
 
Figura 8: Puntuaciones por preferencias de especialidad de la JSE-HP en 91 estudiantes 
 
 




Tabla 16. Puntuaciones por preferencias de especialidad de la JSE-HP en 91 estudiantes de medicina 
 Media D.E Diferencia de medias 





Dimensión 1  
 
 Centrada en personas  











Dimensión 2  









































Relación con dimensiones de la personalidad objetivadas mediante el test de 
personalidad Vip Scan 
Se consiguió recuperar las valoraciones del Vip Scan de 95 (71,6% mujeres) de los 
135 (72,6% mujeres) alumnos que comenzaron primero en el curso académico 2014-2015. 
La media de puntuaciones en la JSE-HP obtenida por los 95 alumnos que iniciaron en el 2014 
primer curso de medicina fue de 123, 24 puntos (DE 9,46). Esta calificación no fue diferente 
a la media obtenida por los 135 alumnos que ese año cumplimentaron la JSE-HP (media 
122,56. DE 9,42). No hubo diferencias por sexos entre los alumnos que realizaron el Vip Scan 
y los que no. El test de personalidad se realizó en el mes de mayo de 2014, momento de la 
selección de los aspirantes a ingresar en el grado de medicina y el JSE-HP en octubre 2014 




(4 meses después). Los resultados de algunas de las dimensiones de la personalidad 
analizadas por el Vip Scan quedan reflejados en la Tabla 17. 
 
Tabla 17. Descripción de la valoración global del test Vip Scan sobre el perfil de personalidad de los 
estudiantes y puntuaciones de algunas de sus facetas. Curso académico 2014-2015 (n= 95) 
VARIABLE Vip Scan 
(Escala 0 – 10) 
Puntuación media Desviación 
estándar 
Responsabilidad 7 2,5 
Extraversión 8,3 2 
Apertura mental 5,9 2,9 
Cordialidad 8,6 1,9 
Neuroticismo 2,8 2,8 
Empatía 6,8 2,8 
 Capacidad de relación 7,6 2,5 
GLOBAL 7,7 0,4 
 
Se objetivaron relaciones positivas significativas entre los niveles de empatía total y 
alguna de sus dimensiones con los resultados globales (r= 0,27) y las puntuaciones en 
diferentes facetas de personalidad del Vip-Scan, teóricamente asociadas con la empatía. 
Entre ellas destaca la relación entre la JSE-HP total y la responsabilidad (r=0,33), que incluye 
competencia, orden, necesidad de logro, sentido del deber, deliberación y autodisciplina. 
Analizando de forma independiente el ítem Vip Scan que corresponde a empatía, se observó 
una relación positiva (r= 0,22) con la puntuación total del JSE-HP.  
 
 




Se encontró una correlación negativa entre la empatía (JSE-HP total) y el neuroticismo 
(r= -0,22), que incluye ansiedad, hostilidad, depresión, timidez, impulsividad y 
vulnerabilidad. La empatía global presentó una correlación de r=0,27 con las puntuaciones 
totales del Vip Scan. La empatía cognitiva se relacionó positivamente con la responsabilidad 
(r=0,32) y la capacidad de relación con los demás (r=0,21) y negativamente con el 
neuroticismo (r=-0,21). Tabla 18. 
 
Tabla 18: Correlaciones entre las puntuaciones de la JSE-HP y las facetas de la personalidad analizadas 
por el Vip Scan, en 95 estudiantes de medicina (71,6% mujeres) 
 
Vip Scan  
(Escala 0 – 10) 
 















**p< 0,001  
Responsabilidad     0,32** 0,20 0,27** 0,33** 
Extraversión 0,11 -0,04 0,25* 0,08 
Apertura mental -0,02 0,16 0,09 0,09 
Cordialidad 0,17 0,04 0,17 0,15 
Neuroticismo -0,21* -0,12 -0,26* -0,22* 
Empatía 0,19 0,17 0,16 0,22* 
 Capacidad de relación 0,21* -0,03 0,30** 0,15 
GLOBAL 0,21* 0,18 0,19 0,27** 
  
Relación con los resultados obtenidos en las Evaluaciones ECOE 
Ambas variables se obtuvieron de forma sincrónica. Se pidió a los alumnos de 5º curso 
académico 2015-2016 que participaban en la ECOE de ese año que rellenaran la JSE-HP en 




una de las estaciones de descanso. Antes del inicio de la prueba, se explicó que la encuesta 
de empatía no formaba parte de la evaluación de la ECOE. Participaron 89 alumnos de 5º 
curso (73% mujeres). Obtuvieron una puntuación media de 121,49 puntos (DE 10,85). La 
puntuación media de la prueba ECOE fue de 6,25 puntos sobre 10. Se encontró relación 
(aunque de débil magnitud) entre las puntuaciones de la dimensión 1 de la JSE-HP (aspectos 
cognitivos de la empatía) y las habilidades comunicativas (r= 0,3), la capacidad para realizar 
una correcta anamnesis (r= 0,23) y también con la calificación global de la prueba ECOE 
(r=0,23). La empatía cognitiva es más susceptible de ser modificada con un adecuado 
aprendizaje y es precisamente la que se pretende evaluar en las pruebas ECOE. No 
encontramos relación con el resto de áreas competenciales estudiadas: habilidades técnicas, 
exploración física adecuada, capacidad de juicio clínico, actividades preventivas y de protección 
de la salud o relaciones interprofesionales. Es de destacar que existe una relación negativa 
significativa entre la dimensión 3 (dimensión residual) de la empatía y las habilidades técnicas 
(Tabla 19). 
 
Tabla 19: Correlaciones entre las puntuaciones de la JSE-HP y las calificaciones en ECOE, en 89 










Ponerse en el 




Anamnesis    0,23* 0,04 -0,1 0,15 
Habilidades comunicación      0,30** -0,09 0,08 0,17 
Habilidades técnicas 0,06 -0,14 -0,28** -0,09 
Juicio clínico 0,18 0,12 -0,01 0,17 
Exploración 0,06 0,04 0,01 0,06 
Promoción y prevención 0,17 0,03 0,15 0,11 
Relación interprofesional -0,03 -0,12 0,06 -0,06 
Nota global ECOE  0,23* -0,02 -0,1 0,12 
 




Relación con las calificaciones académicas 
Se determinó la media de las notas académicas globales de 194 alumnos (70,1% 
mujeres) que participaron en el programa de ICP (114 alumnos de segundo y 80 de tercero) 
y sus resultados en la JSE-HP. Ambas variables fueron obtenidas en junio de 2016. Para este 
análisis se consiguió relacionar, identificando a los alumnos por códigos, al 91,08% de los 
estudiantes que participaron en la ICP y tenían cumplimentada la JSE-HP (91,94% de primero 
y 89,89% de segundo). No pudimos asociar por códigos a 19 alumnos (10 de primero y 9 de 
segundo), que constituyeron las pérdidas de este análisis. 
La media de la JSE-HP en estos alumnos fue de 122,34 puntos (DE 11,85): no resultó 
diferente a la media de 121,1 (DE 12,9) obtenida en la muestra de todos los alumnos de 2º 
y 3º encuestados en el 2016. 
No se encontró relación estadísticamente significativa entre la empatía total y las 
calificaciones académicas obtenidas por los alumnos (Tabla 20). 
 
Tabla 20: Correlaciones entre las puntuaciones de la Escala de Empatía de Jefferson y las calificaciones 











Ponerse en el 





Nota académica  0,03 -0,01 -0,16* -0,03 
 
 
Relación con las calificaciones de los alumnos en comunicación obtenidas mediante 
entrevistas video-grabadas con pacientes simulados estandarizados 
Se analizó la correlación entre las notas en habilidades comunicativas y las 
puntuaciones obtenidas en la JSE-HP por 171 alumnos (70,2% mujeres) de segundo y tercer 
curso. Las habilidades comunicativas se valoraron por un experto, que analizó 3 entrevistas 
video-grabadas de los alumnos con pacientes simulados estandarizados. Esta evaluación 




forma parte de la asignatura de Métodos Clínicos, que se imparte en el primer cuatrimestre 
de tercer curso. Las dos variables se recogieron con un intervalo de 6 meses. Del total de 
177 alumnos que realizaron las entrevistas no logramos reconocer el código de 6 alumnos, 
por lo que estos suponen las pérdidas de este análisis. 
Obtuvieron una puntuación media de la JSE-HP de 122,52 puntos (DE 11,97) con una 
nota media en comunicación de 7,85 sobre 10 puntos (DE 0.92). Se encontró correlación 
(aunque débil) entre las puntuaciones de la dimensión 2 de la JSE-HP (mide los aspectos 
más emocionales de la empatía) y las notas de los alumnos en entrevista clínica (r= 0,16). 
Tabla 21. 
 
Tabla 21: Correlaciones entre las puntuaciones de la JSE-HP de 171 estudiantes de medicina (70,2% 
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Nota entrevista clínica  0,09 0,16* -0,02 0,14 
 
 
Relación con la sensibilidad ética 
El Problem Identification Test (PIT) fue cumplimentado por un total de 329 alumnos 
de primero a tercer cursos (72,9% mujeres) en octubre de 2014, al mismo tiempo que la 
JSE-HP. Del total de cuestionarios PIT quedó excluido un cuestionario por falta de respuesta 
a más del 20% de los ítems. El número máximo de problemas éticos identificables en este 
test era de 29.  
El número medio de problemas éticos detectados por los 328 alumnos en cada 
escenario clínico fue de 2,32 a 2,48 problemas, según el caso. En conjunto, se identificó un 




promedio de 9,45 problemas éticos con un valor máximo de 17 y uno mínimo de 3 (Tabla 
22, Figura 9).  
 
Tabla 22: Estadística descriptiva de los resultados del PIT en 328 estudiantes de medicina 
PIT Media Mediana D.E Min Max P25 P75 
Caso 1 2,33 2 0,89 0 6 2 3 
Caso 2 2,33 2 0,99 0 5 2 3 
Caso 3 2,32 2 1,42 0 6 1 3 
Caso 4  2,48 2 0,98 0 5 2 3 
Total 9,45 9 2,62 3 17 8 11 
 
 
Figura 9: Distribución de frecuencias de las puntuaciones del PIT en 328 estudiantes de medicina 
 
 




Las mujeres detectaron una media de 9,47 problemas éticos (IC95% 4,45–14,49) y 
los hombres 9,42 (IC 95% 3,63–14,91), sin que hubiera diferencias estadísticamente 
significativas en las puntuaciones del PIT entre sexos. 
No se encontró relación significativa entre la edad y los resultados totales del PIT 
(p=0,1). Sí se observó relación significativa (p<0.01) en los casos 3 (r=0,24) y 1 (r=-0,2). 
Aunque se detectó un incremento progresivo en el número de problemas éticos 
detectados según el curso, estas diferencias no alcanzaron el nivel de la significación en los 
resultados globales del PIT (Tabla 23, Figura 10). 
 






Primero 134 9,39 2,7 
Segundo 106 9,45 2,7 
Tercero 88 9,56 2,4 
 
Figura 10: Distribución de puntuaciones PIT por curso en 328 estudiantes de medicina 
 




La media de puntuaciones de la empatía, medida con la escala JSE-HP obtenida por 
los 328 alumnos a los que se les pasó el PIT (72.9% mujeres), fue de 120,98 puntos (DE 
10,27). Se encontró correlación significativa (aunque débil) entre el PIT y la puntuación total 
de la JSE-HP (r= 0,12) y los aspectos emocionales de la empatía (r= 0,14). Tabla 24. A 
mayor sensibilidad ética detectada mediante el PIT, mayor empatía emocional y global 
referida por la JSE-HP. 
 
Tabla 24: Correlaciones entre las puntuaciones de la Escala de Empatía de Jefferson y  el PIT en 328 
estudiantes de medicina (72,9% mujeres) de 1º, 2º y 3º cursos 
 












**p< 0.001 C.C Spearman 
PIT  0,1 0,14* 0,05 0,12* 
 
4.5 Validez de criterio 
Se analizaron los resultados obtenidos en la JSE-HP y el IRI en 188 alumnos (68.4% 
mujeres), 105 de segundo curso y 83 de tercero. Del total de encuestas IRI quedaron 
excluidas 25 por falta de respuesta a más del 20% de los ítems que las componían. 30 
respuestas en blanco del IRI fueron sustituidas por la media de puntuaciones obtenidas por 
el alumno en el resto de los ítems, al no sobrepasar el 20% referido.  
Las puntuaciones medias de empatía en la JSE-HP fueron de 121.74 puntos (DE 
12.67) y las del IRI 94.52 puntos (DE 10.34). Tabla 25. 
Se encontraron correlaciones positivas significativas (desde 0,18 hasta 0,44) entre las 
puntuaciones obtenidas por la JSE-HP (totales y por dimensiones: toma de perspectiva, 
atención con compasión y ponerse en el lugar del paciente) y los resultados globales, así 
como con las subescalas del IRI (toma de perspectiva, preocupación empática y fantasía). 
Tabla 26. 




Tabla 25: Resultados del JSE-HP e IRI por dimensiones en una muestra de 188 alumnos (68,4% 
mujeres) de medicina 
Dimensiones JSE-HP Media DE Dimensiones IRI Media DE 
Toma de perspectiva 61,59 7,21 Toma de perspectiva 27,95 4,1 
Atención con compasión 48,54 6,08 Preocupación empática 30,56 3,97 
Ponerse en el lugar del paciente 11,61 2,08  Fantasía 24,03 5,66 
   Angustia 11,98 3,89 
Total 121,74 12,67 Total 94,52 10,34 
 
Tabla 26: Correlación de Pearson entre las puntuaciones de la Escala de Empatía de Jefferson y el 
Índice de Reactividad Interpersonal en 188 estudiantes de medicina y su comparación con los valores 
obtenidos por Hojat el al.60 en 193 estudiantes de medicina del Colegio Médico de Jefferson en la 
validación inicial de la JSE 
 
Sub-escalas 








Ponerse en el 
lugar del paciente 
JSE-HP Total 
 *p<0,05 **p< 0.001  
 
ªHojat et al.  
Toma de 
perspectiva 
0,32** 0,12 0,26** 0,28** 0,29** 
Preocupación 
empática 
0,39** 0,38** 0,22** 0,44** 0,41** 
Fantasía 0,22** 0,22** 0,14 0,25** 0,24** 
Angustia -0,17* -0,25**    -0,21** -0,24** _ 
Total 0,33** 0,22**          0,18* 0,32** _ 
 




4.6 Fiabilidad: consistencia interna y estabilidad de los resultados 
La consistencia interna de la JSE–HP queda reflejada en la Tabla 27. Ningún ítem es 
prescindible ya que su eliminación de la escala no mejoraría de forma significativa el alfa de 
Cronbach obtenido de 0,82. Existe correlación positiva y significativa entre cada uno de los 
ítems y el resultado global de la escala, con una mediana de 0,45 (p<0,01).  
En test-retest se realizó en 48 alumnos de los cursos segundo (4 alumnos), tercero 
(30 alumnos) y cuarto (14 alumnos). El valor del coeficiente de correlación intraclase 
resultante fue de 0,68 (IC 95% 0,42–0,82). Este valor nos informa de la proporción de la 
variabilidad total que se debe a la variabilidad de los sujetos y es un buen indicador de 
concordancia entre los resultados obtenidos por un mismo instrumento en dos momentos 
diferentes.  
Tampoco encontramos diferencias en las medias antes-después (totales y por 
dimensiones) tras el análisis t Student para datos apareados. Media de las diferencias:  -1,83 
(IC 95% -4,88 a 1,22). 
 En las Figuras 11, 12, 13 y 14 pueden visualizarse las gráficas Bland Altman para los 
resultados globales de la JSE-HP, que representan el grado de acuerdo del test- retest. El 
método de Bland y Altman evalúa la concordancia de las puntuaciones de la JSE-HP realizadas 
en la muestra de estudiantes en dos momentos diferentes. Representa gráficamente, 
mediante un diagrama de dispersión, las diferencias entre las dos mediciones frente a su 
media. En el eje de ordenadas se representan las diferencias entre ambas mediciones y en 
el de abscisas su media, lo que permite objetivar si la discordancia encontrada se relaciona 
con los valores más altos de empatía o si, por el contrario, las diferencias son homogéneas 
a lo largo de todo el eje horizontal. Además, proporciona los intervalos de confianza del 95% 
para las diferencias entre las dos mediciones, lo que muestra de una forma muy visual 
cuántos valores están representados fuera de los mismos187.  
El análisis de regresión lineal posterior no encontró variaciones en las diferencias en 
relación a las medias cuando se analiza por dimensiones, aunque sí lo hizo de forma 
significativa al analizar los resultados globales de la escala: B -0,35 (-0,51 a 0,2).  




Tabla 27: Confiabilidad de la JSE-HP, en su versión al español, aplicada en una población española de 















Ítem 1  6,46 1,33 0.82 0,30 
Ítem 2  6,49 0,86 0,81 0,56 
Ítem 3  5,49 1,46 0,83 0,23 
Ítem 4  6,17 1,10 0,82 0,45 
Ítem 5  4,97 1,46 0,83 0,14 
Ítem 6  6,18 0,98 0,82 0,42 
Ítem 7  6,46 1,08 0,82 0,45 
Ítem 8  6,37 1,17 0,81 0,48 
Ítem 9  6,22 1,09 0,81 0,55 
Ítem 10  6,12 1,12 0,81 0,58 
Ítem 11  6,27 1,09 0,81 0,53 
Ítem 12  6,00 1,64 0,83 0,28 
Ítem 13  6,14 1,07 0,81 0,60 
Ítem 14  6,48 1,03 0,82 0,41 
Ítem 15  6,16 1,28 0,81 0,50 
Ítem 16  6,26 0,93 0,81 0,68 
Ítem 17  5,84 1,23 0,82 0,44 
Ítem 18  3,83 1,44 0,83 0,14 
Ítem 19  6,35 1,24 0,83 0,15 
Ítem 20  6,43 0,90 0,81 0,59 
 




Figura 11: Estabilidad de las respuestas test, re-test de la dimensión 1 de la JSE-HP en su versión en 
español, en 48 estudiantes de medicina. Método de Bland y Altman 
 
 
Figura 12: Estabilidad de las respuestas test, re-test de la dimensión 2 de la JSE-HP en su versión en 
español, aplicada en 48 estudiantes de medicina. Método de Bland y Altman 
 
 




Figura 13: Estabilidad de las respuestas test, re-test de la dimensión 3 de la JSE-HP en su versión en 
español, aplicada en 48 estudiantes de medicina. Método de Bland y Altman 
 
 
Figura 14: Estabilidad de las respuestas test, re-test de la JSE-HP en su versión en español, aplicada 
en 48 estudiantes de medicina. Método de Bland y Altman 
 
 




4.7 Presentación de resultados en cada corte transversal de recogida de 
datos  
4.7.1 Resultados en el curso académico 2014-15 
Para responder al objetivo de analizar el grado de empatía de los estudiantes de 
medicina de la UFV por curso académico, se encuestaron en octubre del 2014 (inicio del 
curso académico 2014-2015) a los alumnos de primero a quinto cursos. Un total de 383 
alumnos (73,1% mujeres) contestaron nuestra versión de la JSE-HP. Los valores medios de 
empatía oscilaron entre 119,72 y 122,31 puntos, sin llegar a ser significativas las diferencias 
encontradas entre los diferentes cursos. Los resultados quedan reflejados en la Tabla 28  y 
en la Figura 15. 
 














Media 122,59 119,72 120,23 122,31 120,68 121,01 
Mediana 124,00 121,00 120,50 124,50 120,50 122 
DE 9,42 11,76 9,35 8,24 11,48 10,29 
Mínimo 95 78 98 102 95 78 
Máximo 140 140 137 132 139 140 
 
A la luz de los resultados globales de la empatía por curso académico, mostrados en 
la Figura 15, no objetivamos descenso de los niveles de empatía a partir de tercer curso. 
Puntuaron más alto las mujeres que los hombres de forma significativa, no solo en la 
puntuación total de la empatía, sino también en todas las dimensiones del cuestionario. Se 
llegó a observar hasta 5 puntos de diferencia entre las mujeres y los hombres (122,33 puntos 
frente a 117,34 puntos respectivamente). Tabla 29. En consonancia con lo observado por los 
autores de la versión original, no se encontró relación entre los resultados de la JSE-HP y la 
edad. 




Figura 15: Resultados JSE-HP por cursos. Año académico 2014-15  
 







Diferencia de medias (IC 95%) 
p<0,01 p<0,05 




















































4.7.2 Resultados en el curso académico 2015-16 
Los resultados del corte transversal realizado en junio del 2016 (final del curso 
académico 2015-2016), en el que 316 alumnos (70,8% mujeres) contestaron nuestra versión 
de la JSE-HP, pueden observarse en la Tabla 30. Del total de 320 alumnos encuestados, 4 
cuestionarios fueron eliminados del análisis por falta de respuesta de más del 20% de los 
ítems. Tampoco en esta ocasión se encontraron diferencias significativas en los niveles 
medios de empatía entre los diferentes cursos evaluados (Figura 16). 
 












Media 123,26 119,16 121,49 121,83 121,54 
Mediana 126 121 123 125 124 
D.E 13,01 12,80 10,85 9,68 12,27 
Mínimo 49 63 87 105 49 




Figura 16: Resultados JSE-HP por cursos. Año académico 2015-16  
 
 




En este segundo corte transversal en el curso académico 2015-16, tampoco 
objetivamos descenso de los niveles de empatía a partir de tercer curso, tal y como se 
observa en los resultados globales de la JSE-HP. De nuevo, en el corte transversal, puntuaron 
más alto las mujeres y no se encontró relación entra las puntuaciones de la JSE-HP y la edad 
(Tabla 31). 
Tabla 31: Resultados JSE-HP por sexos. Curso académico 2015-16 
JSE-HP Media D.E Diferencia de medias (IC 95%) 
p<0,01 p<0,05 













































4.8 Análisis longitudinal 2014-2016 
4.8.1 Cohorte de 102 alumnos seguidos durante dos cursos académicos (de 1º a 2º 
curso).  
Se siguió a una cohorte de 102 alumnos (71,6% mujeres) desde que iniciaron primer 
curso en octubre de 2014 hasta que finalizaron segundo curso, en junio de 2016. 
Completaron la JSE-HP al inicio y al final de este periodo de dos años académicos. 




No resultó posible realizar el seguimiento del 100% de los alumnos, ya que, aunque 
la tasa de respuesta al test fue mayor del 90%, no todos los alumnos que contestaron cuando 
iniciaron primero decidieron volver a participar al finalizar segundo.  
Por otro lado, hay alumnos que repiten primero y no se les encuesta en segundo, 
otros abandonaron la universidad y hay alumnos nuevos que ingresaron en segundo y no se 
les realizó el test en primero. El porcentaje de mujeres en ambos cortes no varió de forma 
significativa, pues fue del 72,6% al inicio del curso y 69,7% al final del mismo (Tabla 32). 
Tabla 32: Tabla de comparabilidad de los dos puntos de corte octubre 2014 y junio 2016 en una 





INICIO 1º (2014-15) 
 
FIN 2º 2016 (2015-16) 
                         n 135 122 
% Mujeres 72,6 69,7 
Media 122,59 123,26 
Mediana 124 126 
P 25 117,5 118 
P75 129 132 
Desv. estándar 9,4 13,01 
Mínimo 95 49 
Máximo 140 138 
 
 
Durante el primer curso, los alumnos cursaron la asignatura de Habilidades y 
Competencias Interpersonales (HCI) que incluye trabajo en el aula, inmersión clínica precoz 
(ICP) y mentorías. En segundo curso, dentro de la asignatura de Psicología, participaron en 
un programa más de ICP. Las puntuaciones de la JSE-HP mejoraron con el tiempo, pasando 
de 123,4  a 124,56 puntos de media. La dispersión de las puntuaciones aumentó, aunque las 
diferencias no alcanzaron significación estadística (Tabla 33, Figura 17).  




Tabla 33: Diferencia de medias para datos apareados de las puntuaciones de la JSE al inicio del curso 





Diferencia de medias (IC 95%) 
p<0.01 p<0.05 
Dimensión 1  
Inicio 1º (octubre 2014) 
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Inicio 1º (octubre 2014) 
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-0,58** (-1,01– -0,14) 
JSE-HP total 
Inicio 1º (octubre 2014) 










Figura 17: Puntuaciones de la JSE-HP al inicio del curso 2014-15 y al final del curso 2015-16 en 102 
estudiantes de medicina  
 
 




4.8.2 Cohorte de 72 alumnos seguidos durante dos cursos académicos (de 2º a 3º 
cursos) 
Se siguió a una cohorte de 72 alumnos (70,8% mujeres) que iniciaron segundo curso 
en octubre de 2014 hasta que finalizaron tercer curso, en junio de 2016. Completaron la JSE-
HP al inicio y al final de este periodo. No resultó posible realizar el seguimiento del 100% de 
los alumnos, aunque la tasa de respuesta al test fue mayor del 90%, por las mismas razones 
que las expuestas en la anterior cohorte de alumnos. El porcentaje de mujeres en ambos 
cortes no varió de forma significativa, pues fue del 68,9% al inicio del curso y 67,4% al final 
del mismo (Tabla 34). 
Durante segundo curso, los alumnos participaron en un programa de ICP (asignatura 
de Psicología) y en tercero cursaron la asignatura de Métodos Clínicos I, en la que está 
incluida la formación en entrevista y comunicación clínica con pacientes simulados. 
 
Tabla 34: Tabla de comparabilidad de los dos puntos de corte octubre 2014 y junio 2016 en una 




INICIO 2º (2014-15) 
 
FIN 3º 2016 (2015-16) 
N 106 89 
% Mujeres 68,9 67,4 
Media  119,72 119,16 
Mediana 121 121 
Moda 123 125 
P 25 112 111 
P75 129 128 
D.E 11,763 12,804 
Mínimo 78 63 
Máximo 140 140 
 




Las puntuaciones en la empatía (globales y en las tres dimensiones) de la cohorte de 
72 alumnos que en curso 2014-15 iniciaron segundo y que fueron seguidos hasta finalizar 
tercero mejoraron con el tiempo, aunque estas diferencias no resultaron estadísticamente 
significativas (Tabla 35 y Figura 18).  
 
Tabla 35: Comparación de medias para datos apareados de las puntuaciones de la JSE al inicio del 
curso 2014-2015 y al final del curso 2015-2016 en 72 alumnos 
 
Media D.E Diferencia de medias (IC 95%) 
p<0,01 p<0,05 
Dimensión 1  
Inicio 1º (octubre 2014) 









Dimensión 2  
Inicio 1º (octubre 2014) 
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Inicio 1º (octubre 2014) 
Fin 2º (junio 2016) 
 
     119,96 







Figura 18: Puntuaciones de la JSE al inicio del curso 2014-2015 y al final del curso 2015-2016 en 72 
alumnos 
 





4.9 Aplicabilidad de la JSE-HP en otras poblaciones 
Para dar respuesta a los objetivos secundarios del proyecto de investigación, se 
analizó la empatía en médicos residentes de MFyC y sus tutores, así como la percepción de 
los pacientes sobre la empatía de sus médicos. 
4.9.1 Descripción de las muestras 
De un total de 127 médicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria de la 
UMDNO, contestaron a la encuesta 50 residentes (tasa de respuesta: 39,4%). La media de 
edad de los residentes participantes fue de 29,14 años (DE 4,1 años), con un rango de 25 
años a 42 años. El 84% eran mujeres (figura 19). La edad media de las mujeres fue de 28,4 
años (DE 0,5 años) y la de los varones 33 años (DE 2,8 años).  
Figura 19: Distribución por sexos de una muestra de médicos residentes (n=50)  
 
Según país de procedencia (Figura 20), 41 eran españoles (82%), 8 de origen 
latinoamericano (16%) y 1 (2%) de otro lugar diferente. 11 residentes eran de primer año 
(22%), 9 de segundo año (18%), 11 de tercer año (22%) y 19 de cuarto año (38%). Figura 
21.  44 residentes (88%) no tenían experiencia profesional previa y 49 de ellos (98%) 
estaban cursando su primera especialidad.  




Figura 20: Distribución por nacionalidad de una muestra de residentes (n=50) 
 




De los 91 tutores de medicina de familia de la UMDNO, 41 (tasa de respuesta: 45%) 
accedieron a participar. La media de edad fue de 53,56 años (DE 6,20 años), rango de 40 
años a 65 años. El 63,4% (26) eran mujeres. La edad media de las mujeres fue de 52,92 
años (DE 1,2 años) y la de los hombres 54,67 años (DE 1,9 años). Figura 22. La media de 
años de experiencia laboral resultó ser de 25,29 años (DE 7,23 años) con un rango entre 8 
años y 38 años.  




Figura 22: Distribución por edad y sexo de una muestra de tutores (n=41) 
 
 
Por último, 6 de los 11 médicos de familia del Centro de Salud Valle de la Oliva que 
rellenaron la JSE-HP (respuesta: 100%) eran tutores de residentes de MFyC. 9 eran mujeres 
(82%). Figura 23. La media de edad fue de 54,36 años (DE 5,9 años) y el tiempo medio de 
experiencia profesional de 28,18 años (DE 5,7 años).  
 
Figura 23: Distribución por sexos de los médicos de familia del C.S. Valle de la Oliva (n=11) 
 
Para estudiar la opinión de los pacientes sobre la empatía que recibían de sus médicos, 
se pasó la EPPEMJ a 428 pacientes del Centro de Salud Valle de la Oliva. Presentaron una 
media de edad de 52,81 años (DE 17,01 años). El 58,6% (251) fueron mujeres (Figura 24). 




Un 63% llevaba más de 5 años en el cupo de su médico de familia, mientras que un 17% 
llevaba menos de 2 años (Figura 25).  
Figura 24: Distribución por sexos de la muestra de pacientes (n=428) 
 
Figura 25: Tiempo en el cupo de su médico de la muestra de pacientes (n=428) 
 
4.9.2 Fiabilidad de la JSE-HP aplicada en una muestra de residentes y tutores 
La JSE-HP mostró adecuadas propiedades psicométricas (Tabla 36). Su alfa de 
Cronbach fue de 0,84 en la muestra de médicos residentes y 0,87 en la de tutores. Se 
encontraron correlaciones positivas y significativas entre cada uno de los ítems y el resultado 
global de la escala, con una mediana de 0,45 (p<0,01). Lo mismo sucedió con la EPPEMJ, 
con un alfa de Cronbach de 0,82.  
Mujeres; 251
Hombres; 123
> 5 años; 63%
2-5 años; 20%
< 2 años; 17%




Tabla 36: Confiabilidad de la JSE-HP en 50 residentes de medicina de familia 
 
JSE-HP Media Desviación 
estándar 





Ítem 1  
 
6,44 1,47 0,84 0,32 * * 
Ítem 2  6,52 1,05 0,84 0,32 * * 
Ítem 3  5,38 1,40 0,83 0,57 * * 
Ítem 4  6,30 1,07 0,83 0,58 * * 
Ítem 5  5,14 1,31 0,84 0,24* *  
Ítem 6  6,04 0,95 0,84 0,55* *  
Ítem 7  6,12 1,26 0,84 0,45 * * 
Ítem 8  6,46 1,20 0,84 0,43* * 
Ítem 9  5,82 1,30 0,83 0,56 * * 
Ítem 10  6,18 0,96 0,84 0,52 * * 
Ítem 11  6,30 1,07 0,83 0,57 * * 
Ítem 12  5,88 1,78 0,83 0,43 * * 
Ítem 13  5,92 1,01 0,83 0,60 * * 
Ítem 14  6,36 1,22 0,83 0,56 * * 
Ítem 15  6,18 0,94 0,84 0,46 * * 
Ítem 16  6,30 ,86 0,83 0,77 * * 
Ítem 17  5,32 1,12 0,84 0,45 * * 
Ítem 18  3,84 1,35 0,84 0,32 * * 
Ítem 19  6,62 0,83 0,84 0,46 * * 
Ítem 20  6,60 0,70 0,83 0,74 * * 
 




4.9.3 Empatía en la muestra de residentes de familia de la UDMNO 
La media global de la puntuación de los médicos residentes en la JSE-HP fue de 119,72 
(DE 11,56). Tabla 37 y Figura 26. 
 








Media 119,83 119,13 119,72 
D.E 12,20 7,93 11,56 
Rango posible 20–140 20–140 20–140 
Rango actual 82–139 108–132 82–139 
 
 
Figura 26: Puntuaciones en la JSE-HP en una muestra de residentes (n=50) 
 




No hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres, con una diferencia de 
medias en las puntuaciones totales de la escala de 0,71 (IC 95% -8,35 – 9,76) puntos.  
Atendiendo al año de residencia, los médicos residentes de primer año puntuaron en 
la JSE-HP 122,45 puntos (DE 8,82 puntos); los residentes de segundo año, 123,89 puntos 
(DE 8,13 puntos); los residentes de tercer año, 126,36 puntos (DE 9,58 puntos); y los 
residentes de cuarto año, 112,32 puntos (DE 11,92 puntos). Figura 27. Tabla 38. 
 
Figura 27: Resultados por años de residencia de las puntuaciones en la Escala de Empatía de Jefferson 
en una muestra de 50 residentes 
 
 
Tabla 38: Estadística descriptiva por año de residencia de la Escala de Empatía de Jefferson en una 










Dimensión 1  59,45 62 64,27 57,63 
Dimensión 2  51,19 50,22 49,72 44,16 
Dimensión 3  11,82 11,67 12,36 10,53 
JSE-HP total 122,45 123,89 126,36 112,32 
DE  8,82 8,13 9,58 11,92 




El análisis ANOVA objetivó diferencias significativas en las puntuaciones de la JSE-HP 
en función de la variable curso académico (p=0,02). En el análisis post-hoc, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) en las puntuaciones globales de la JSE-
HP entre los médicos residentes de segundo y tercer año con los de cuarto año. En la 
dimensión 1, entre los de tercero y cuarto años. En la dimensión 2, entre los de cuarto año 
respecto a los de primero, segundo y tercer año (Tabla 39). Se encontró una correlación 
negativa (r= -0,29 p=0,04) entre la edad y la dimensión 2 (empatía emocional) de la JSE-
HP. 
Tabla 39. Relación entre las puntuaciones de la JSE-HP y el año de residencia de 50 residentes de 
medicina de familia 
JSE-HP  
Año de residencia 
Diferencia de medias (IC 95%) 
p<0,05 
 
Dim. 1  (E. Cognitiva) 







1,82 (-3,84 – 7,49) 
 
4,37 (-1,68 – 10,42) 
 
6,64* (0,98 – 12,31) 
 
Dim. 2 (E. Emocional)  







7,02* (2,45 – 11,60) 
 
6,06* (1,18 – 10,95) 
 
5,57* (0,99 – 10,14) 
 
Dim. 3  







1,29 (-0,71– 3,29) 
 
1,14 (-1,00 – 3,28) 
 
1,84 (-0,17 – 3,84) 
 
Total  






10,14 (-0,16 – 20,44) 
 
11,57* (0,58 – 22,57) 
 
14,05* (3,75 – 24,34) 
 
 




Con respecto a los residentes con experiencia profesional previa, los que carecían de 
ella obtuvieron 11,61 (IC 95% 1,97–21,26) puntos más en la puntuación de empatía total 
(Tabla 40).  
 
Tabla 40. Relación entre las puntuaciones de la JSE-HP y la experiencia profesional previa de 50 
residentes de medicina de familia  
 
JSE-HP Media D.E 





Dim. 1 (E. Cognitiva) 
 Experiencia previa 











Dim. 2 (E. Emocional) 
 Experiencia previa 





















 Experiencia previa 
 


















 Experiencia previa 













Con respecto a los médicos residentes latinoamericanos, los de nacionalidad española 
puntuaron 12,30 (IC 95% 4,06 – 20,54) puntos más alto (Tabla 41). 
 
 




Tabla 41. Relación entre las puntuaciones de la JSE-HP y el país de origen de 50 
residentes de medicina de familia  
JSE-HP Media D.E 





Dim. 1 (E. Cognitiva) 
 
 Españoles 











Dim. 2 (E. Emocional) 
 Españoles 



















Dimensión 3  
 Españoles 






























4.9.4 Empatía en la muestra de tutores de residentes de MFyC de la UDMNO 
Las mujeres puntuaron más alto en la JSE-HP, 124,15 (DE 7,22) frente a los hombres, 
122,53 (DE 9,91), aunque esta diferencia no resultó ser estadísticamente significativa (Figura 
28). Comparando la muestra de tutores respecto a la de residentes, los tutores obtuvieron 
puntuaciones más altas que los residentes en la JSE-HP total: diferencia de medias 3,63 (IC 
95% -0,64 – 7,90) puntos. Los tutores obtuvieron 2,53 (IC 95% 0,14 – 4,91) puntos más en 
la dimensión 1 de la JSE-HP (empatía cognitiva) que los residentes. Se observó una 
correlación negativa (r= -0,32 p=0,04) entre los años de experiencia como tutor y la 
dimensión 2 de la JSE-HP (empatía emocional), lo que se traduce en una menor empatía 
emocional a medida que aumentan los años de experiencia laboral (Figura 29). 




Figura 28: Empatía total de una muestra de tutores de medicina de familia (n=41) 
 
 








4.9.5 La visión del paciente. Escala de las Percepciones del Paciente sobre la Empatía 
Médica (EPPEMJ) 
La puntuación media de los 11 médicos del CS Valle de la Oliva en la JSE-HP fue de 
124,36 (IC 95% 115,89 – 132,84) puntos. Los tutores (6) obtuvieron 126,7 puntos [IC 95% 
117,43-135,9] y los no tutores 121,6 puntos [IC 95% 100,7-142,5]. Figura 30.  Estas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas (p=0,55).  




La media de puntuaciones de los 428 pacientes en la EPPEMJ resultó ser de 30,5 (IC 
95% 18,74 – 42,26) puntos, con una calificación máxima posible de 35 y una mínima de 5 
puntos. Se observó un efecto techo, ya que 154 pacientes (36,3%) puntuaron a su médico 
con el máximo posible en la EPPEMJ: 35 puntos (Figura 31).  
Se encontró correlación positiva significativa (r = 0,72 p=0,01) entre la puntuación 
en la JSE-HP de cada médico del centro de salud (auto-percepción de la propia empatía del 
profesional) y la media de las puntuaciones de sus pacientes en la EPPEMJ (empatía percibida 
por el paciente). Parece, por tanto, que la mayor empatía autodeclarada por el médico se 
relaciona con una mayor empatía percibida por sus pacientes (Figuras 32 y 33). 
 








Figura 32: Correlación de Pearson entre las puntuaciones en la JSE-HP de los médicos de familia del 
C.S. Valle de la Oliva y las puntuaciones medias en la EPPEMJ reportadas por sus pacientes 
 
 




Figura 33: Correlación entre las puntuaciones en la JSE-HP de médicos de familia (n=11) y las 



























5. DISCUSIÓN:  
ESTUDIO 1: 
5.1 Sobre la pertinencia e idoneidad del proyecto 
La empatía es un atributo humano insustituible por los avances tecnológicos e 
imprescindible para una adecuada relación con el paciente, que es, en sí misma, terapéutica. 
No siempre los fármacos o las complejas terapias son los que calman el sufrimiento de los 
pacientes y sus familias, sino el sentirse conectados y comprendidos por los que las 
prescriben y acompañan. Además, es beneficiosa para ambos protagonistas, médico y 
paciente, al mejorar su bienestar físico, psicológico y social. 
La empatía en la relación médico-paciente implica cognición, entendimiento y 
comunicación (verbal y no verbal). Muchos son los obstáculos que dificultan una relación 
sanitario-paciente centrada en las personas: la fe ciega en lo tecnológico, el mercantilismo 
de la salud, la burocratización de los procesos, la judicialización de la práctica médica…  
La sociedad actual reclama una nueva savia de médicos responsables y competentes 
que presten servicios de alta calidad científica, en equipos multidisciplinares, que respeten 
en todo momento la individualidad, intimidad y dignidad de sus pacientes. En esta relación 
especial, terapéutica en sí misma, juega un papel primordial la actitud empática, la compasión 
y la sensibilidad ética de los profesionales. Para conseguirlo, se necesita tiempo. Tiempo para 
mirar al paciente, escucharlo, comprenderlo, para ser capaz de ponerse en su lugar, 
entendiendo su sufrimiento, creencias, perspectivas y miedos, que tanto condicionan el 
camino hacia la salud.  
Es tarea de las universidades acercar el “yo podría ser tú” al estudiante de medicina 
para poder mirar la enfermedad, el sufrimiento y la vida desde los propios ojos del paciente. 
Por eso es imprescindible cultivar dentro y fuera de las aulas la literatura y el resto de las 
artes que nos hacen más humanos. Así mismo, es imprescindible que se identifiquen las 
contradicciones entre los valores proclamados por la enseñanza formal y los de la práctica 
real (currículum oculto)188.  
Muchos pueden ser los caminos hacia el mantenimiento y la potenciación de la 
empatía durante los estudios de grado, la residencia o la formación continuada de los médicos 




durante el resto de su vida. Es necesario fomentar los entornos de enseñanza clínica189 que 
favorecen los contactos de los alumnos con los pacientes. Los itinerarios formativos que 
incorporan programas de inmersión clínica precoz facilitan la comunicación e interacción de 
los estudiantes con los pacientes en entornos reales, y los hacen protagonistas en primera 
persona de la relación médico-paciente. 
Es responsabilidad de las universidades conocer las facetas empáticas y éticas de sus 
alumnos, que tanto van a condicionar la relación futura con sus pacientes, sobre todo las 
relacionadas con la cognición en las que la contribución del aprendizaje es mayor. Algunos 
autores15,20,190 propugnan que en el acceso a la universidad deberían tenerse en cuenta no 
solo el rendimiento académico sino también las cualidades humanas de los aspirantes a 
futuros médicos, tales como la empatía, compasión o habilidades comunicativas. De esta 
forma, los objetivos perseguidos por el profesionalismo y una medicina más humana estarían 
más cerca de poder ser conseguidos.  
Para las universidades tiene alto interés analizar el grado de empatía de los 
estudiantes que desean cursar una carrera con alta carga humanística, como es la medicina, 
monitorizarla a lo largo del tiempo, así como evaluar el impacto de los diferentes programas 
educativos que tengan como objetivo mantenerla y potenciarla.  
Se han publicado diferentes intervenciones educativas o experienciales que intentan 
invertir la tendencia descendente en el grado de empatía de estudiantes y profesionales, 
tales como el entrenamiento en habilidades comunicativas191, entrevistas audio o video-
grabadas con pacientes192, mentores (role models), role play, experiencias de hospitalización, 
actividades relacionadas con la literatura y el arte, mejora de las habilidades narrativas, 
actuaciones teatrales, el método Balint o programas de reducción del estrés mediante 
mindfulness193.  
Una revisión BEME194 (Best Evidence Medical Education) del 2013 no encontró un 
modelo teórico ni práctico uniforme de integración del profesionalismo y sus atributos 
básicos, como la empatía, en la docencia pregrado, pero entre sus recomendaciones propone 
al “modelaje” (role modelling) y la reflexión personal (personal reflections), como las 
actividades más efectivas a la hora de integrar la enseñanza del buen hacer profesional en 
la docencia universitaria.  




Aunque los programas de inmersión clínica precoz, que permiten la interacción con 
pacientes y entornos reales, son ya una realidad en el mundo anglosajón161,163, en España 
están aún poco extendidos.  
En la Universidad Francisco de Vitoria, la enseñanza del profesionalismo está presente 
en su currículo explícito, con experiencias en entornos clínicos y espacios para la reflexión 
acerca de los comportamientos ajustados al buen hacer médico en la práctica clínica habitual 
(currículum oculto). El contacto precoz de los estudiantes con la realidad clínica (inmersión 
clínica precoz) es una herramienta más en este aprendizaje161. Tanto en el análisis transversal 
por cursos como en el seguimiento longitudinal, durante dos años, de dos cohortes de 
alumnos de medicina de la UFV, no encontramos deterioro de sus niveles de empatía. Nuestro 
enfoque es, por tanto, optimista. La empatía puede ser modulada mediante programas 
educativos apropiados. Los profesores de las universidades y postgrados de medicina son 
mentores o modelos a seguir y pueden ser la clave para mejorar las capacidades empáticas 
de los estudiantes y médicos residentes y así avanzar juntos, a través del fomento del trabajo 
en equipo, hacia el ideal del profesionalismo. 
 
5.2 Sobre la validez y fiabilidad de nuestra versión de la JSE-HP 
Los datos aportados en el presente trabajo apoyan la validez y fiabilidad de nuestra 
versión de la JSE-HP, traducida y adaptada culturalmente para ser administrada a estudiantes 
de medicina españoles que tengan contacto con pacientes reales o simulados. Nuestros 
resultados y la comparación de los mismos con los de los autores de la escala y con los de 
estudios posteriores confirman su validez de contenido, constructo y criterio, así como su 
consistencia y reproductibilidad. 
El tamaño muestral del estudio de validación de la escala es amplio y el alto porcentaje 
de respuesta de los alumnos de medicina nos permite minimizar la existencia de sesgos por 
pérdidas. El porcentaje de mujeres, el 72,38%, es semejante a los descritos en nuestro medio 
por Esquerda et al.154 (74,6%) y Ferreira-Valiente167 (73,5%), lo que nos da una idea de la 
feminización195 de los estudios de medicina en España. Para evaluar los posibles sesgos de 
selección, se comprobó que el porcentaje de mujeres de la muestra no difería del total de 
alumnos en cada curso. 




Validez de constructo. 
El análisis factorial confirmatorio de nuestra versión de la JSE-HP determinó, al igual 
que otros estudios98,167, la existencia de tres componentes de la empatía: toma de perspectiva 
(empatía cognitiva), atención con compasión (empatía emocional) y ponerse en el lugar del 
paciente. Este hecho aporta evidencia sobre la validez de constructo de la escala y refleja la 
multidimensionalidad de un atributo tan complejo como la empatía. 
En nuestro medio, al igual que lo referido en los estudios originales94, las mujeres 
obtuvieron unas puntuaciones significativamente superiores a las de los hombres. Estas 
diferencias son mayores en la dimensión 1 de la empatía: toma de perspectiva (empatía 
cognitiva). Múltiples explicaciones caben aquí, tales como factores culturales, educativos, 
biológicos, incluso genéticos, ampliamente discutidos en diferentes trabajos91. Es una 
constante que se repite en diferentes países y con distintas versiones de la JSE60,61,84,85,94 y 
que aporta un dato más a la validez de la JSE-HP adaptada a nuestro medio.  
De manera semejante a lo descrito por Hojat et al.94, los alumnos que se decantaron 
por especialidades centradas en la persona (medicina familiar y comunitaria, medicina 
interna, pediatría y psiquiatría) puntuaron más alto en la JSE-HP frente a los que eligieron 
especialidades orientadas a la tecnología o los procedimientos.  
Creemos que el porcentaje de cuestionarios válidos de preferencia por una 
especialidad es representativo de la totalidad de los alumnos encuestados ya que los 
estudiantes que no responden pueden considerarse como indecisos. Un sistema de elección 
de especialidad en base a una nota en el examen MIR, como el español, dificulta que los 
alumnos tengan una única opción definida. Un trabajo realizado en nuestro medio por 
Esquerda et al.154 describe que un tercio de los estudiantes manifestaron desconocer qué 
especialidad les gustaría cursar. Estos autores no encontraron asociación entre los niveles de 
empatía y la preferencia por una determinada especialidad cuando se utilizó el cuestionario 
de empatía TECA155. En este estudio puntuaron menos los hombres, los estudiantes con 
familiares médicos y los que elegían la serie House como serie de televisión favorita, hecho 
que nos hace reflexionar una vez más sobre el papel fundamental del modelaje en la empatía. 
Estudios94 con médicos residentes y profesionales en ejercicio siguen confirmando la 
existencia de puntuaciones más altas en la JSE-HP en especialidades centradas en la persona. 




Esto nos lleva a formularnos varias preguntas: ¿Los alumnos más empáticos se decantan 
más por especialidades en las que esta capacidad es imprescindible para un buen ejercicio 
profesional? ¿Los alumnos con calificaciones más bajas en la JSE-HP prefieren especialidades 
más orientadas a la tecnología o los procedimientos y con menos contacto con los enfermos? 
¿Los residentes aprenden diferentes formas de relación con los pacientes en función de su 
especialidad? ¿Qué corresponde a las personas y qué a los entornos? 
Por otro lado, nos planteamos si las asociaciones encontradas son clínicamente 
relevantes a efectos de beneficios para el paciente.  
La asociación entre las puntuaciones de la JSE-HP y las facetas de la personalidad 
teóricamente relacionadas con el concepto de empatía de la herramienta Vip-Scan (empatía, 
responsabilidad, extraversión y capacidad de relación con los demás) son equiparables a las 
descritas por Hojat et al.60,61 en el desarrollo de la JSE, lo que apoya la validez de constructo 
de la escala.  
Lo mismo sucede con el neuroticismo, en donde la relación es negativa. Todas estas 
asociaciones resultaron ser de débil magnitud al tratarse de conceptos relacionados entre sí, 
pero diferentes. Los datos presentados podrían apoyar el uso de herramientas de análisis de 
la personalidad y facetas humanísticas en los alumnos que quieren ingresar en las facultades 
de medicina. 
La asociación de las puntuaciones de la JSE-HP con las calificaciones de los alumnos 
en las ECOE y habilidades comunicativas en entrevistas video-grabadas con pacientes 
simulados son también positivas, aunque de débil magnitud. Llama la atención que de todas 
las áreas competenciales evaluadas en la ECOE (anamnesis, comunicación, exploración, 
habilidades técnicas, juicio clínico, prevención-promoción y relación interprofesional) sean las 
dos primeras, anamnesis y comunicación, junto a la nota global de la ECOE, las que presenten 
una asociación con la dimensión 1 de la empatía (empatía cognitiva). Es precisamente el tipo 
de empatía que se pretende evaluar en la ECOE. Este dato refuerza la idea sobre la necesidad 
de implementar programas de enseñanza de habilidades comunicativas en las universidades 
para mejorar el componente cognitivo de la empatía. Curiosamente, los alumnos que 
obtuvieron mejores calificaciones en habilidades técnicas (infiltración, sutura, venopunción…) 
puntuaron menos, de manera significativa, en la dimensión 3 de la empatía.  




Los alumnos con puntuaciones más altas en la dimensión 2 de la JSE-HP presentaron 
mejores habilidades comunicativas en las entrevistas video-grabadas. Posiblemente la mayor 
empatía emocional suponga una ventaja en sus destrezas en el ámbito de la comunicación. 
Encontramos una relación débil entre las calificaciones del JSE-HP y las del PIT (mide 
sensibilidad ética), lo que aporta un dato más a la validez de ambos test. Diferentes 
estudios196,197,150 reflejan el deterioro ético de los estudiantes de medicina con el paso de los 
años. En nuestro trabajo observamos una tendencia progresiva en el número de problemas 
éticos detectados en los casos (viñetas) atendiendo al curso académico. Aunque no podemos 
hablar de relaciones causa – efecto, al tratarse de cohortes de alumnos diferentes y no existir 
grupo control, sí podemos plantear que posiblemente estos resultados estén influenciados 
por el currículum centrado en la persona que fomenta la UFV.  
Validez de criterio: 
Las relaciones halladas con el Índice de Reactividad Interpersonal (IRI) de Davis, 
escala de medición de la empatía en la población general, son semejantes a las descritas por 
Hojat et al.60,61 en el diseño de la escala y en estudios posteriores con residentes de medicina 
interna de primer año169, lo que sustenta la validez de criterio a nuestra versión de la JSE-
HP.  
De manera semejante a Hojat et al.169, no encontramos relación entre las dimensiones 
de la JSE-HP y la dimensión de angustia personal del IRI. Tal y como explican los autores, 
las dos primeras dimensiones, toma de perspectiva y preocupación empática, son las que 
más se acercan a la definición de empatía en la relación médico-paciente. Las de fantasía y 
ansiedad personal están más asociadas a la simpatía y podrían ser inconvenientes en la 
práctica médica. Ambas parecen tener origen en una motivación egoísta que busca reducir 
el estrés personal que supone el sufrimiento del otro, mientras que las dos primeras estarían 
más relacionadas con el altruismo169. 
Fiabilidad: 
En nuestro trabajo, al igual que lo referido por Ferreira-Valiente167 en su estudio con 
estudiantes de medicina en dos universidades de Cataluña, el ítem con puntuación promedio 
más alta, de las 20 que recoge el cuestionario, es el 2, “Mis pacientes se sienten mejor 




cuando comprendo sus sentimientos”. Hojat et al.186, en un estudio reciente en el Jefferson 
Medical College, obtuvieron las puntuaciones más altas en el ítem 6. Diferencias culturales 
podrían justificar esta falta de coincidencia. 
Ferreira-Valiente et al.167 describen que el ítem que presentó menor puntuación fue 
el 18 “No permito que me afecten las relaciones emocionales intensas entre mis pacientes y 
sus familiares” de manera semejante a lo reportado por nuestro estudio. Estas coincidencias 
apoyan la validez de la JSE en nuestro entorno. En este caso, Hojat et al.186 coinciden en 
estos resultados.  
En el presente trabajo, al igual que lo descrito por Hojat186 y por estudios en nuestro 
medio167, se aprecia un cúmulo de puntuaciones en el margen superior de la escala. Las 
correlaciones ítem-total fueron todas positivas y significativas (p<0,01). Estos hallazgos 
corroboran la fiabilidad de nuestra versión de la JSE-HP y la contribución de todos los ítems 
de la misma en la definición del complejo concepto de “empatía”. 
La consistencia interna de nuestra versión de la JSE-HP fue alta, semejante a la de 
los estudios originales de los creadores de la escala94 y los más recientes publicados por los 
mismos autores186. En el trabajo de Ferreira-Valiente167 con alumnos de medicina en 
Cataluña, obtienen un valor del alfa de Cronbach parecido. 
La reproducibilidad, determinada por el coeficiente de correlación intraclase, es 
semejante a la descrita por Hojat et al.61. La ausencia de diferencias entre las medias antes-
después mediante análisis t Student corrobora este punto. Los gráficos de Bland y Altman 
confirman la estabilidad de los resultados, al mostrar gráficamente la escasa dispersión de 
los resultados pre y post-test (Figuras 11-14). 
 
5.3 Sobre el desarrollo y resultados de la investigación en estudiantes de 
medicina.  
Aunque los resultados en los niveles de empatía entre cursos no son comparables 
entre sí al tratarse de un corte transversal y cohortes de alumnos diferentes, hemos 
objetivado que no existen diferencias entre ellos. Así mismo confirmamos, una vez más, las 
mejores puntuaciones de las mujeres y la inexistencia de asociación con la edad60,61.  




La distribución de frecuencias de las puntuaciones en nuestro estudio refleja una 
distribución normal moderadamente asimétrica, con mayor número de valores en la parte 
derecha de la curva (puntuaciones altas) y platicúrtica, semejante a los estudios de Hojat et 
al.106 y Ferreira-Valiente167. 
Hojat et al.106 establecieron en un estudio, con 2637 estudiantes de medicina, una 
aproximación para definir unos puntos de corte de niveles de empatía, diferenciándolos por 
sexos. Consideraron niveles bajos, resultados totales en la JSE  95 puntos en varones y 
100 puntos en mujeres y niveles altos  127 puntos y  129 puntos en hombres y mujeres 
respectivamente. Si presumiéramos como válidos en nuestro medio estos puntos de corte, 
podríamos decir que las puntuaciones en la JSE-HP obtenidas por nuestros estudiantes 
reflejan niveles moderados-altos de empatía en hombres y en mujeres. El porcentaje de 
alumnos con niveles bajos de empatía fue muy pequeño. Por el contrario, una tercera parte 
de las chicas y una cuarta parte de los chicos obtuvieron niveles altos de empatía. En 
comparación con los resultados aportados por Hojat et al.106, nuestros alumnos obtuvieron 
mejores resultados.  
Lo cierto es que posiblemente no sean poblaciones comparables entre sí dadas las 
diferencias culturales, de sistema educativo… por lo que creemos que son necesarios más 
estudios en nuestro medio que posibiliten crear bases de datos amplias que permitan 
establecer puntos de corte nacionales. Una vez obtenidas, podrían ser útiles para la selección 
de alumnos en el grado de medicina, el seguimiento de la empatía a lo largo del tiempo o el 
análisis de diferentes intervenciones educativas. También se podrían comparar los resultados 
obtenidos por diferentes universidades o analizar la asociación entre niveles altos de empatía 
y las competencias clínicas de los alumnos.  
En el estudio realizado por Ferreira-Valiente et al.167 en una muestra de 1104 
estudiantes de medicina de 1º a 6º cursos de la Universidad de Barcelona (pública) y la 
Universidad Internacional de Cataluña (privada), obtienen una puntuación global de la JSE-
S inferior a la de nuestro trabajo (media: 117,56 puntos, DE de 10,43 puntos). Esta diferencia 
se mantiene al desagregar los resultados por sexos. Es posible que el sistema de admisión 
de alumnos en nuestra universidad, que tiene en cuenta no solo las calificaciones 
académicas, sino también las características de la personalidad deseables para ser un buen 




médico, objetivadas por el test de personalidad VipScan y entrevistas personalizadas, esté 
también condicionando un sesgo deseable de selección.  
Al igual que lo descrito por Hojat et al.33, en nuestro estudio no encontramos relación 
entre los niveles de empatía, medidos por la JSE-HP, y las calificaciones académicas de los 
estudiantes, hecho que abre una ventana a la reflexión acerca de cómo se elige, en el 
momento actual, a los estudiantes que desean cursar el grado de medicina. 
Hojat et al.140,142 y diferentes estudios,143,109 describen un declive en los niveles de 
empatía de los estudiantes de medicina al iniciar el tercer año, momento en el que los 
alumnos entran en contacto con la práctica clínica en entornos reales. Roff et al.151 sostienen, 
tras una revisión sistemática de estudios con estudiantes de medicina en una docena de 
países fuera del entorno de Estados Unidos, tales como Japón, Corea, China, Irán, Kuwait, 
Portugal, Brasil o la India, que existen diferencias culturales entre los diferentes países que 
condicionan los niveles de empatía y su evolución con el tiempo. Las medias obtenidas en la 
JSE presentadas varían desde 101,4 en 1187 estudiantes iraníes reportadas por Shariat et 
al.198, hasta 114,95 obtenida por 296 estudiantes de Brasil en el estudio de Paro et al.199.  
En nuestra cohorte de 72 alumnos que en el curso 2014-15 iniciaron segundo y que 
fueron seguidos hasta finalizar tercero, los niveles de empatía mejoraron con el tiempo. 
Aunque estas diferencias no resultaron ser significativas estadísticamente, podemos afirmar 
que, a diferencia de lo descrito en los estudios referidos140-143,147, sus niveles de empatía no 
decaen al llegar a tercero. Las puntuaciones de la JSE-HP también mejoran (salvo para la 
dimensión 3) en la cohorte de 102 alumnos que en el curso 2014-15 iniciaron primero y que 
fueron seguidos hasta finalizar segundo, aunque estas diferencias tampoco alcanzaron la 
significación estadística.  
El currículum humanístico y el programa de inmersión clínica precoz de la UFV que 
refuerzan los aspectos clave de la empatía y la comunicación con el paciente, pueden estar 
detrás de estos resultados. No podemos afirmarlo, ya que carecemos de grupo control y no 
se han podido aislar todos los posibles factores de confusión.  
Estudios transversales realizados en Cataluña154 no encuentran disminución de los 
niveles de empatía en relación al curso académico. Son necesarios estudios de cohortes 




longitudinales a largo plazo en España que nos aclaren la evolución de la empatía de los 
estudiantes de medicina a medida que progresan en sus estudios.  
 
ESTUDIO 2 
5.4 La medición de la empatía en médicos residentes y adjuntos y su 
relación con la visión del paciente 
La empatía es un pilar básico de la relación médico-paciente. Es fundamental que los 
médicos se muestren empáticos con los enfermos a los que atienden y tengan las habilidades 
comunicativas necesarias para hacer sentir a sus pacientes que entienden su sufrimiento y 
son capaces de ponerse en su lugar20. En nuestro estudio, encontramos una potente relación 
entre la empatía autopercibida por los sanitarios y la visión que los pacientes tienen sobre la 
empatía de sus médicos. Estos resultados apoyan que los médicos cuyos pacientes les 
perciben como menos empáticos son aquellos que a sí mismos se definen de la misma 
manera y viceversa. Varios trabajos120,121 han demostrado esta relación, aunque todos ellos 
han sido realizados fuera de nuestro medio. 
Estos datos, además de confirmar la validez de constructo de las escalas utilizadas, 
resaltan la importancia de evaluar el punto de vista de los profesionales cuando no sea 
factible conocer la opinión de sus pacientes. Esta correlación es importante y significativa a 
pesar del bajo número de profesionales encuestados. Un alto porcentaje de pacientes (63%) 
llevaban más de 5 años con su médico de familia (MF), hecho que hace más probable el 
conocimiento mutuo. En atención primaria, la continuidad en la asistencia es un valor para 
el profesional y el paciente, por lo que creemos que, si el 83% de los pacientes lleva más de 
2 años con su médico, las respuestas a la escala son más fiables. Aun así, la EPPEMJ está 
diseñada para valorar la empatía percibida por los pacientes tras una entrevista clínica y no 
es requisito que el paciente tenga una larga trayectoria con su médico de familia. 
En nuestro trabajo, los médicos residentes que tenían experiencia profesional previa 
presentaron menor empatía global. De la misma manera, objetivamos que la empatía 
emocional decaía en relación al tiempo, tanto en residentes como en sus tutores. 
Encontramos una relación inversa entre la edad de los residentes y la dimensión 2 de la JSE-




HP (aspectos emocionales de la empatía): a mayor edad de los residentes, menor empatía 
emocional. Los tutores con más años de experiencia también puntuaron significativamente 
más bajo en la empatía emocional, hecho que podría ir en la línea del declive de la empatía 
con el tiempo, descrito por Neuman et al.143 en su revisión sistemática. Aunque no sean 
cohortes comparables entre sí, en nuestro trabajo, al igual que lo descrito en otros 
estudios143, los residentes de cuarto año presentaron menor empatía global que el resto. Este 
declive podría atribuirse a la carga laboral, al aumento progresivo de la responsabilidad que 
asumen los residentes de último año, a síntomas depresivos, a la ansiedad por la 
incertidumbre laboral… Aunque Delgado et al.165 no encontraron diferencias en las 
puntuaciones de empatía entre los cuatro años de residencia de medicina de familia, lo cierto 
es que un profesional que se sienta maltratado por el sistema tendrá menos probabilidad de 
ser empático. Las instituciones sanitarias tienen el reto75 de favorecer ambientes laborales 
emocionalmente positivos, limitar las horas de trabajo excesivas y ofrecer oportunidades 
formativas y actividades motivadoras que contrarresten las altas tasas de burnout entre 
profesionales sanitarios. 
En nuestro estudio, los médicos residentes de nacionalidad española presentaron 
mayor empatía global, en la línea que otros autores han descrito165. Este hecho podría ser 
atribuido a razones culturales, de sistemas de salud, formación sanitaria, demanda social y 
acceso a los recursos sanitarios en los distintos países de origen165. El porcentaje de médicos 
residentes latinoamericanos del 16% (y 2% de otras nacionalidades) fue inferior a lo 
reportado por Delgado et al.165 y San Martín et al.124 en sus estudios en atención primaria y 
hospitalaria en España (32% y 26% respectivamente). Posiblemente esté condicionada por 
el área geográfica en la que se realizó nuestro estudio, en la zona noroeste de Madrid, una 
localización con menos porcentaje de inmigración.  
El análisis de las características psicométricas de la JSE-HP traducida y adaptada al 
español aporta datos que confirman su validez y fiabilidad en nuestro medio. Los autores del 
cuestionario60 describieron un alfa de Cronbach de 0,87 en su muestra de residentes, 
mientras que en nuestro estudio observamos valores levemente inferiores, aunque dentro 
de los límites aceptables.  
La puntuación global de empatía de los médicos residentes en la JSE-HP es moderada 
según los puntos de corte propuestos por Hojat et al.106 para estudiantes de medicina. Otros 




estudios realizados a nivel nacional describen puntuaciones medias de empatía en sus 
residentes de 121 puntos 124 y de 114 puntos165. Sería interesante conocer los resultados de 
la escala aplicada en otros lugares de España, así como definir niveles de empatía que 
podamos clasificar como deficientes, aceptables o excelentes en nuestro medio. 
Los tutores puntuaron más alto que los residentes en los aspectos cognitivos de la 
empatía. Este hecho posiblemente tenga relación con un claro sesgo de selección. Los 
médicos de familia que son tutores suelen tener un índice de motivación y profesionalismo 
superior a la media. La edad media de los tutores es alta, ya que la mayoría de los residentes 
eligen tutores en turno de mañana y a estos puestos se suele acceder con amplia experiencia 
profesional.  
 
5.5 Sobre las posibles limitaciones del estudio 
 ESTUDIO 1 
Aunque la JSE mide actitudes empáticas y no comportamientos reales, cabe suponer 
que ambos van de la mano para evitar tensiones psicológicas en el individuo, fenómeno 
conocido como “disonancia cognitiva”.  
Otra limitación es el fenómeno de deseabilidad social, que se ha intentado paliar 
mediante las medidas de anonimato y confidencialidad referidas. Estudios de Hojat et al.79 
demostraron el bajo impacto de este fenómeno en los resultados obtenidos.  
Otro problema aparece a la hora de la generalización de los resultados. La muestra 
fue oportunista, en una única universidad privada de Madrid, y podría no representar a la 
totalidad de los estudiantes de medicina en España. Las coincidencias descritas con los 
resultados obtenidos por Ferreira-Valiente et al.167 con estudiantes de medicina en dos 
universidades catalanas (una pública y otra privada) nos hacen pensar que sí podría serlo.  
Una clara limitación del estudio es la incapacidad del mismo para demostrar relaciones 
causales. En la fase longitudinal, la falta de grupo control y la falta de aislamiento de posibles 
variables de confusión hacen que no podamos definir a la ICP y al resto de intervenciones 




descritas como las únicas actividades que mantienen los niveles de empatía de nuestros 
estudiantes en el tiempo.  
La falta de grandes bases de datos de puntuaciones de empatía del JSE en España 
dificulta una clara identificación de niveles de empatía altos, moderados o bajos. 
 
ESTUDIO 2 
La tasa de respuesta de los médicos residentes, del 39,4%, es inferior a la que 
obtuvieron Hojat et al.94 en sus estudios de análisis psicométricos de la JSE-HP con médicos 
durante su residencia (del 70%), pero más cercana a la tasa habitual de respuestas200 a 
cuestionarios enviados por correo a médicos (52%). Este hecho podría justificarse por la 
realización del trabajo a la par que otras investigaciones en las que se solicitaba la 
colaboración vía electrónica de los residentes de la Unidad Docente Multiprofesional Noroeste 
(UDMNO). La tasa de participación de los tutores, del 45%, es más acorde a lo referido, 
aunque contó con la misma limitación. En nuestro trabajo, aunque puntuaron más alto las 
mujeres residentes y tutoras que los hombres, no se alcanzó la significación estadística, 
posiblemente por el escaso tamaño muestral. 
Otro problema aparece a la hora de la generalización de los resultados. La escasa tasa 
de respuesta podría ir asociada a un sesgo de selección de los residentes y tutores más 
motivados, lo que comprometería la validez externa de estudio. Su carácter transversal le 
incapacita para demostrar relaciones causales.  
 
5.6 Investigación futura. Caminos que abre este proyecto 
ESTUDIO 1 
Se necesitan más estudios cuantitativos que avalen la necesidad de implantar 
programas de medicina centrada en la persona en el grado de medicina como fuente de 
enseñanza de empatía médica.  
Son necesarias futuras investigaciones que nos ayuden a definir unos niveles de 
empatía que podamos clasificar como deficientes, aceptables o excelentes en nuestro medio. 




Sería deseable establecer grandes bases de datos a nivel nacional utilizando la JSE-HP 
validada en nuestro medio que sirvieran de referencia a la hora de la selección y seguimiento 
de alumnos de medicina o comparación entre diferentes universidades. 
Así mismo, son deseables futuros estudios que profundicen en las causas que 
subyacen a las diferencias de género observadas en los niveles de empatía, tanto intrínsecas 
como fruto de la socialización.  
También sería conveniente conocer si son los estudiantes más empáticos los que se 
decantan por especialidades centradas en la persona o si, por el contrario, son los entornos 
más tecnológicos y basados en los procedimientos los que deterioran la empatía en la relación 
con el paciente. Por otro lado, sería interesante profundizar en el estudio de la influencia de 
la empatía en las competencias clínicas de los alumnos. 
Se necesita conocer más sobre si existe en España una caída de los niveles de empatía 
con el paso del tiempo. En caso de confirmarse, habría que valorar si el deterioro en la 
empatía de los estudiantes de medicina se produce de manera aleatoria o responde a causas 
identificables y modificables. De la misma manera, se necesita conocer más sobre los factores 
que contribuyen al mantenimiento y la mejora de los niveles de empatía y qué programas 
son los más eficaces para potenciarla126.  
Urge, pues, analizar la repercusión de las diferentes actividades que buscan mantener 
y potenciar la empatía de los alumnos de medicina: juegos de rol, talleres de toma de 
perspectiva, habilidades narrativas, comunicación y habilidades interpesonales, métodos 
basados en las artes, exposición a modelos a seguir o experiencias de hospitalización... 
Aunque hay pruebas empíricas sobre su eficacia a corto plazo, aún desconocemos sus efectos 











Es deseable profundizar en el estudio de la influencia de la empatía de los médicos en 
los resultados en salud de los pacientes en nuestro medio. También es pertinente analizar 
más la influencia de la empatía de los médicos en la satisfacción del paciente, la adherencia 
a los tratamientos, la prevención del burnout, la utilización de los servicios de salud por parte 
de los usuarios. 
Necesitamos estudios que objetiven si las diferencias de empatía asociadas al género 
influyen en la salud de los pacientes. Son deseables futuras investigaciones que profundicen 
en las causas que subyacen a las diferencias culturales observadas en los niveles de empatía 
entre médicos residentes españoles y latinoamericanos y si estas diferencias tienen 
relevancia clínica. 
Se necesita conocer más sobre si existe en España un deterioro de los niveles de 
empatía de los médicos residentes con el transcurso del tiempo, al igual que lo descrito en 
otros países. En caso de confirmarse, habría que valorar si existen causas identificables y 
modificables y qué programas formativos son los más eficaces para potenciarla126.  
La Escala de Empatía Médica de Jefferson, versión profesionales sanitarios (JSE-HP), 
mide la empatía auto-percibida por el profesional sanitario, no sus comportamientos 
empáticos20. Se necesitan más estudios de la valoración de su empatía desde otras 
perspectivas, como las de los pacientes reales o simulados201. Una herramienta a utilizar es 
la Escala de las Percepciones de los Pacientes sobre la Empatía Médica de Jefferson 
(EPPEMJ)175. Es precisa más investigación en nuestro medio que demuestre una asociación 
entre la empatía autopercibida por el profesional y la reportada por sus pacientes, en la línea 
de los trabajos realizados por Hojat et al.202 con evaluadores externos, Berg et al.120 con 
pacientes simulados y Glaser et al.121 con pacientes reales. En nuestro contexto, Ruiz-Moral 
et al.203 han estudiado cómo los estudiantes de medicina incorporan actitudes empáticas tras 
































 Nuestro trabajo es el primero realizado en España que confirma las cualidades 
psicométricas de la Escala de Empatía Médica de Jefferson, en su versión para profesionales 
sanitarios (JSE-HP), aplicada a estudiantes de medicina.  
 
 Los datos aportados apoyan la validez y fiabilidad de nuestra versión de la JSE-HP, 
traducida y adaptada al español, en estudiantes de medicina españoles.  
 
 Los resultados confirman su validez de constructo basada en un modelo de tres factores 
(toma de perspectiva, atención con compasión y ponerse en el lugar del paciente), para 
detectar diferencias entre el grado de empatía de los estudiantes de medicina en España. 
 Los niveles de empatía de los estudiantes de medicina de la UFV son moderados-altos en 
relación a los datos reportados en otros países y en nuestro entorno, aunque las distintas 
poblaciones de origen no son enteramente comparables. 
 Las mujeres presentan niveles más altos de empatía, tanto cognitiva como emocional. 
 No existe relación entre la edad de los estudiantes de medicina y sus niveles de empatía. 
 Los estudiantes que se decantan por especialidades centradas en la persona (medicina de 
familia, medicina interna, pediatría o psiquiatría) obtienen puntuaciones más altas de 
empatía. 
 No se encontró relación entre los niveles de empatía de los alumnos de medicina y sus 
calificaciones académicas. 
 Los estudiantes con mejores resultados en la evaluación global de la evaluación clínica 
objetiva estructurada, así como en sus dominios competenciales de anamnesis y 
comunicación clínica, presentaron niveles más altos de empatía cognitiva. 
 Los alumnos con mayor empatía emocional obtuvieron calificaciones más altas en 
habilidades comunicativas, en encuentros video-grabados con pacientes simulados 
estandarizados. 




 Existe relación positiva entre los niveles de empatía de los alumnos y su sensibilidad ética.  
 Los estudiantes de medicina de la UFV que participan en un programa de inmersión clínica 
precoz y un diseño del grado basado en la medicina centrada en la persona mantienen sus 
niveles de empatía a lo largo del tiempo.  
 Nuestra versión de la JSE-HP presenta adecuadas cualidades psicométricas que la 
convierten en un instrumento válido de medida de la empatía en profesionales sanitarios en 
ejercicio. 
 
 Existe una fuerte relación entre la empatía autopercibida por los médicos y la visión que 
sus pacientes tienen sobre la misma. 
 
 Los médicos residentes con experiencia profesional previa tienen menor grado de empatía 
que aquellos que cursan su primera especialidad. 
 
 Los médicos residentes de cuarto año tienen menor empatía que aquellos que están en 
primero, segundo o tercer año de residencia. 
 
 Los médicos residentes latinoamericanos presentan puntuaciones más bajas de empatía 
respecto a los españoles. 
 
 Existe una relación inversa entre la edad de los médicos residentes y su empatía emocional.  
 

















“El buen clínico no es el que siempre sabe, sino el que admite que a veces duda 
o se equivoca, el que se permite sufrir y se deja tocar por la preocupación 
genuina hacia un paciente, sin por ello caer en el descontrol”204 
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Anexo 1.  JSE-HP versión profesionales sanitarios, adaptada al español  
 
INSTRUCCIONES:  
Por favor, indica tu grado de acuerdo o desacuerdo con cada una de las siguientes cuestiones utilizando una 
escala de 1 a 7 puntos (1: totalmente en desacuerdo; 7: totalmente de acuerdo). Marca con una cruz  el número 
elegido.  
 
- Se trata de un cuestionario anónimo en el que se pide tu opinión. 
- Debe ser contestado de forma individual, sincera y reflexiva. 
- Debe realizarse en silencio. No se admitirán preguntas ni comentarios.  
- No tiene ninguna repercusión académica ni está sujeto a calificación alguna. 
 
Te agradecemos sinceramente tu esfuerzo. 
Escala 1 a 7 puntos: 
 
1                              2                              3                              4                              5                              6                              7 
Totalmente en desacuerdo                                                      Totalmente de acuerdo                                                                                          
1. Comprender  cómo se sienten mis pacientes y sus familiares no es un factor 
relevante para el tratamiento médico 
1    2    3   4    5    6    7 
2. Mis pacientes se sienten mejor cuando comprendo sus sentimientos 
1    2    3   4    5    6    7 
3. Me resulta difícil ver las cosas desde la perspectiva de mis pacientes 1    2    3   4    5    6    7 
4. Considero que entender el lenguaje corporal de mis pacientes es tan importante 
como la comunicación verbal en las relaciones médico-paciente 
1    2    3   4    5    6    7 
5. Tengo un buen sentido del humor, lo que creo que contribuye a obtener un mejor 
resultado clínico 
1    2    3   4    5    6    7 
6. Como  todo el mundo es diferente, me resulta casi imposible ver las cosas desde 
la perspectiva de los pacientes 








1                                2                             3                               4                             5                             6                            7 
Totalmente en desacuerdo                                                                                                       Totalmente de acuerdo                                                                                          
 
 
7. Trato de no prestar atención a las emociones de mis pacientes cuando los 
entrevisto y hago su historia clínica 
1    2    3   4    5    6    7 
8. Prestar atención a las experiencias personales de mis pacientes es irrelevante 
para la efectividad del tratamiento 
1    2    3   4    5    6    7 
9. Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes cuando les atiendo 1    2    3   4    5    6    7 
10. El hecho de comprender los sentimientos de mis pacientes les aporta una 
sensación de reconocimiento que resulta terapéutica por sí misma 
1    2    3   4    5    6    7 
11. Las enfermedades de los pacientes solo se pueden curar mediante tratamiento 
médico y, por tanto, ningún vínculo afectivo que establezca  con mis pacientes 
podrá tener un valor significativo en ese cometido 
1    2    3   4    5    6    7 
12. Considero que preguntar a mis pacientes sobre lo que sucede en sus vidas es un 
factor sin importancia para comprender sus quejas físicas 
1    2    3   4    5    6    7 
13. Trato de comprender qué pasa por la mente de mis pacientes prestando 
atención a su comunicación no verbal y a su lenguaje corporal 
1    2    3   4    5    6    7 
14. Creo que no hay lugar para las emociones en el tratamiento de las 
enfermedades médicas 
1    2    3   4    5    6    7 
15. La empatía es una destreza terapéutica sin la cual mi éxito como médico estaría 
limitado 
1    2    3   4    5    6    7 
16. Un componente importante de la relación con mis pacientes es mi comprensión 
de su estado emocional y el de sus familiares 
1    2    3   4    5    6    7 
17. Trato de pensar como mis pacientes para prestarles una mejor atención 1    2    3   4    5    6    7 
18. No permito que me afecten las relaciones emocionales intensas entre mis 
pacientes y sus familiares 
1    2    3   4    5    6    7 
19. No disfruto leyendo literatura no médica ni con actividades artísticas 1    2    3   4    5    6    7 
20. Creo que la empatía es un factor terapéutico importante en el tratamiento 
médico 
1    2    3   4    5    6    7 











Anexo 2. Interpersonal Reactivity Index (IRI) traducido y adaptado al 
español205.  
 
 INSTRUCCIONES: Las siguientes frases se refieren a vuestros pensamientos y sentimientos en una variedad 
de situaciones. Para cada cuestión indica cómo te describe eligiendo la puntuación de 1 a 5 (1= no me 
describe bien; 2= me describe un poco; 3= me describe bastante bien; 4= me describe bien y 5= me describe 
muy bien). Cuando hayas elegido tu respuesta, marca con una cruz la casilla correspondiente. Lee cada 
frase cuidadosamente antes de responder. Contesta honestamente. GRACIAS. 
Escala 1 a 5 puntos: 
         1                                          2                                        3                                            4                                            5                              
No me describe bien             Un poco          Bastante bien                    Me describe bien        Muy bien 
                                                                                                                   
1. Sueño y fantaseo, bastante a menudo, acerca de las cosas que me podrían 
suceder 
1      2      3      4      5       
2. A menudo tengo sentimientos tiernos y de preocupación hacia la gente menos 
afortunada que yo 
1      2      3      4      5           
3. A menudo encuentro difícil ver las cosas desde el punto de vista de otra persona 1      2      3      4      5           
4. A veces no me siento muy preocupado por otras personas cuando tienen 
problemas 
1      2      3      4      5           
5. Verdaderamente me identifico con los sentimientos de los personajes de una 
novela 
1      2      3      4      5           
6. En situaciones de emergencia me siento aprensivo e incómodo 1      2      3      4      5           
7. Soy normalmente objetivo cuando veo una película u obra de teatro y no me 
involucro completamente 
1      2      3      4      5           
8. Intento tener en cuenta cada una de las partes (opiniones) en un conflicto antes de 
tomar una decisión 
1      2      3      4      5           
9. Cuando veo que a alguien se le toma el pelo tiendo a protegerlo 1      2      3      4      5         
10. Normalmente siento desesperanza cuando estoy en medio de una situación muy 
emotiva 
1      2      3      4      5          
11. A menudo intento comprender mejor a mis amigos imaginándome cómo ven ellos 
las cosas (poniéndome en su lugar) 
1      2      3      4      5           
 
 




Escala 1 a 5 puntos: 
         1                                           2                                          3                                             4                                            5                              
No me describe bien          Un poco          Bastante bien                    Me describe bien        Muy bien 
                                                                                                                   
12. Resulta raro para mí implicarme completamente en un buen libro o película 1      2      3      4      5           
13. Cuando veo a alguien herido tiendo a permanecer calmado 1      2      3      4      5           
14. Las desgracias de otros normalmente no me molestan mucho 1      2      3      4      5          
15. Si estoy seguro de que tengo la razón en algo, no pierdo tiempo escuchando los 
argumentos de los demás 
1      2      3      4      5           
16. Después de ver una obra de teatro o cine me he sentido como si fuera uno de los 
personajes 
1      2      3      4      5          
17. Cuando estoy en una situación emocionalmente tensa, me asusto 1      2      3      4      5           
18. Cuando veo a alguien que está siendo tratado injustamente, a veces no siento 
ninguna compasión por él 
1      2      3      4      5          
19. Normalmente soy bastante eficaz al ocuparme de emergencias 1      2      3      4      5           
20. A menudo estoy bastante afectado emocionalmente por cosas que veo que 
ocurren 
1      2      3      4      5          
21. Pienso que hay dos partes para cada cuestión e intento tener en cuenta ambas  1      2      3      4      5          
22. Me describiría como una persona bastante sensible 1      2      3      4      5          
23. Cuando veo una buena película puedo muy fácilmente situarme en el lugar del 
protagonista 
1      2      3      4      5          
24. Tiendo a perder el control durante las emergencias 1      2      3      4      5          
25. Cuando estoy disgustado con alguien, normalmente intento ponerme en su lugar 
por un momento 
1      2      3      4      5          
26. Cuando estoy leyendo una historia interesante o una novela, imagino cómo me 
sentiría si los acontecimientos de la historia me sucedieran a mí 
1      2      3      4      5          
27. Cuando veo a alguien que necesita urgentemente ayuda en una emergencia, me 
derrumbo 
1      2      3      4      5          
28. Antes de criticar a alguien, intento imaginar cómo me sentiría si estuviera en su 
lugar 










Anexo 3. Problem identification test (PIT). 
 
Fecha de nacimiento: ____  ____ - ____ ____ - ____ ____ ____ ____ 
Sexo:           Hombre 
                     Mujer  
  
INSTRUCCIONES: 
A continuación te presentamos cuatro situaciones clínicas. Por favor, reflexiona sobre ellas y enumera qué 
problemas éticos te plantearías en cada una. No tienes que contar cómo los resolverías.  
 Se trata de un cuestionario anónimo en el que se pide tu opinión. 
- Debe ser contestado de forma individual, sincera y reflexiva. 
- Debe realizarse en silencio. No se admitirán preguntas ni comentarios.  
- No tiene ninguna repercusión académica ni está sujeto a calificación alguna. 
Te agradecemos sinceramente tu esfuerzo 
1. Un varón de 58 años ha sufrido una hemorragia muy importante en el lado izquierdo del cerebro y 
precisa soporte vital e intervención quirúrgica para sobrevivir. Anteriormente, te ha expresado, a ti y 
a su familia, su deseo de no ser sometido a soporte vital. No obstante, su esposa desea que se haga 
“todo lo posible” por su marido. 
 
2. Visitas a una mujer de 82 años en su casa. Hasta ahora ha gozado de buena salud y ha sido 
independiente. Ha ido deteriorándose durante las últimas cinco semanas, ha perdido peso, sufre 
delirio moderado y permanece en cama. Opinas que necesita acudir al hospital para hacerse algunas 
pruebas. Ella se niega rotundamente. 
 
3. Un paciente tuyo, un varón, casado, de 24 años y con tres hijos, que no presenta ningún síntoma, se 
somete a unos análisis de sangre como parte de una revisión del seguro. Los resultados revelan que 
es seropositivo (positivo como portador del virus del SIDA). 
 
4. El Sr. García es un hombre viudo, de 45 años hospitalizado. Las pruebas indican que tiene un tumor 
maligno inoperable en el pulmón. Podría morir en los próximos seis meses. Tiene un historial de 
depresión y actualmente está medicado con antidepresivos. Sus hijos, adultos, te han confiado que su 
padre no puede afrontar  “malas noticias” y te han pedido que no sea informado, bajo ninguna 
circunstancia, de su diagnóstico. Las enfermeras creen que no sólo es capaz de comprender las 









Anexo 4. Preferencias de los alumnos de la UFV por una especialidad.  
 
Fecha de nacimiento: ____  ____ - ____ ____ - ____ ____ ____ ____ 
Sexo:           Hombre                                    Mujer  
 
 INSTRUCCIONES: Marca  con una X  una sola de las siguientes especialidades médicas que le gustaría cursar 
en un futuro: 
 
Alergología  Medicina del trabajo  
Análisis clínicos   Medicina física y rehabilitación  
Anatomía patológica  Medicina intensiva  
Anestesia y reanimación  Medicina interna  
Angiología y cirugía vascular  Medicina nuclear  
Aparato digestivo  Medicina preventiva y salud pública  
Bioquímica clínica   Microbiología y parasitología   
Cardiología  Nefrología  
Cirugía cardiovascular  Neumología  
Cirugía general y del aparato digestivo  Neurocirugía  
Cirugía oral y maxilofacial  Neurofisiología clínica  
Cirugía traumatología  Neurología  
Cirugía pediátrica  Obstetricia y ginecología  
Cirugía plástica   Oftalmología  
Cirugía torácica  Oncología médica  
Dermatología  Oncología radioterápica  
Endocrinología y nutrición  Otorrinolaringología  
Farmacología clínica  Pediatría y áreas específicas  
Geriatría  Psiquiatría  
Hematología y hemoterapia  Radiodiagnóstico  
Inmunología (sólo médicos)  Reumatología  
Medicina familiar y comunitaria  Urología  
  Urgencia  




Anexo 5. Escala de las Percepciones de los pacientes sobre la Empatía 
Médica de Jefferson (EPPEMJ). 
 
 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  DEL PACIENTE:  
          Edad: _____ 




Con motivo de un proyecto de investigación, nos gustaría conocer la percepción de los pacientes acerca 
de la empatía de su médico de atención primaria, por lo que solicitamos su colaboración para rellenar esta 
sencilla encuesta de 5 oraciones. Es anónima y voluntaria.  
 
Instrucciones: Quisiéramos saber el grado de su acuerdo o desacuerdo con cada una de las siguientes 
oraciones sobre su médico de atención primaria. Utilice la siguiente escala de 7 puntos y escriba el número 
de su puntuación del 1 al 7 en el espacio subrayado antes de cada frase (1 significa que usted está 
totalmente en desacuerdo y 7 significa que está totalmente de acuerdo con la oración; un número mayor 





1                2             3             4                  5                  6                7 





1. _____  Puede ver las cosas desde mi perspectiva (ver las cosas como yo las veo). 
2. _____  Pregunta sobre lo que está pasando en mi vida diaria.  
3. _____  Parece preocupado por mí y mi familia. 
4. _____  Entiende mis emociones, sentimientos y preocupaciones.  
5. _____  Es un médico simpático.  
 
 










a) DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
Edad:____ 
Sexo:           Hombre                             Mujer  
Nacionalidad: Española ______Latinoamericana ______ Otros lugares_____ 
Categoría profesional: Médico Adjunto _____ Médico Residente____ 
 
 
Si usted es Médico Adjunto, rellene los siguientes ítems:  
Años de experiencia como Médico Adjunto ____ 
Es usted tutor de residentes en la actualidad: Sí __ No__ 
 
 
Si usted es Médico Residente, rellene los siguientes ítems:  
Año de residencia: 1º___2º___3º___ 4º___  
Experiencia profesional previa a la residencia: Sí_____ No_____ 




















Anexo 7. Informe del comité de expertos sobre la traducción definitiva,  
adaptada al español,  de la JSE-HP 
 
El comité de expertos redactó el siguiente texto, tras analizar los informes de los traductores y las 
aportaciones de los alumnos de cuarto curso.   
Día reunión: 24/9/2014 
Lugar: Universidad Francisco de Vitoria 
Hora inicio: 16.00h 
Hora finalización: 19.30h 
Participantes: 
- Diana Monge (médico de familia, experta en metología de la investigación). 
- Fernando García (experto en metodología de la investigación y ética). 
- Teresa Honrubia (jefe de servicio de cuidados intensivos, experta en ética). 
- Fernando Lorenzo (experto en ética). 
- Santiago Álvarez (médico de familia, experto en ética). 
- Marisol Holgado (médico de familia, experta en ética). 
- Roger Ruiz (médico de familia, experto en comunicación). 
- Cristina Guerra (lingüista). 
- Traductores “Traducción experta.com”. 
 
Se acuerdan los siguientes puntos: 
- Los cuestionarios deben ser presentados a los alumnos por un mismo investigador. 
- Las instrucciones de los cuestionarios deben presentarse a los alumnos de forma escrita 
para evitar sesgos. 
- Las instrucciones deben ser claras, sencillas y deben reseñar los siguientes aspectos:  
o Se trata de un cuestionario anónimo en el que se pide la opinión de los alumnos. 
o Debe ser contestado de forma individual, sincera y reflexiva. 
o Debe realizarse en silencio. No se admitirán preguntas ni comentarios.  









En relación a la versión definitiva de la JSE-HP en español: 
1. Se elige “…como se sienten mis pacientes…”, ya que refleja mejor los procesos psicológicos  
relacionados con  del proceso del enfermar que “los sentimientos”, que es un concepto más 
amplio. Se elige “…familiares…”, por definir mejor a los componentes de las “familias” más 
cercanos. 
2. Se elige “…cuando comprendo sus sentimientos…”  frente a “si comprendo”, ya que define 
mejor el momento concreto de empatizar con el paciente. 
3. Se elige “Me resulta difícil ver las cosas…” frente a “me cuesta”, por ajustarse mejor a la 
traducción de la versión original, y “…perspectiva…” frente a “punto de vista”, aunque son 
sinónimos. 
4. “Considero…” frente a “creo”  aunque son sinónimos. 
5. Se elige “Tengo un buen sentido del humor…” frente a “creo que mi buen sentido del humor”, 
ya que es más correcto en español y resulta más asertivo. 
6. “Como  todo el mundo es diferente, me resulta…” frente a “las personas son tan diferentes 
que es prácticamente…” ya que es más correcto en español. 
7. “…mis pacientes…” frente a “los pacientes”, ya que aporta mayor cercanía a la hora de 
valorar el proceso de empatía. “…cuando los entrevisto y redacto su historia clínica…” frente 
a “durante las entrevistas y la recogida”, ya que aclara mejor que es el profesional el que las 
está realizando. 
8. Coincidencia entre traductores y comité de expertos. 
9. “Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes…” en vez de “imaginarme” y “…cuando les 
atiendo” frente a “a la hora de prestarles atención”, ya que resulta más literal en relación al 
original y se entiende mejor en español. 
10. “El hecho de comprender los sentimientos…” frente a “mi comprensión de” por entenderse 
mejor en español.  
11. Se decide una frase mixta entre las dos traducciones que se ajusta más al uso del  español. 
“Las enfermedades de los pacientes solo se pueden curar mediante tratamiento médico y, 
por tanto, ningún vínculo afectivo que establezca  con mis pacientes podrá tener un valor 
significativo en ese cometido”. 
12. Escasas diferencias: se elige “…sobre lo que sucede en sus vidas…” en vez de  “lo que les 
ocurre” y  “quejas físicas” frente a “dolencias”. 
13. Se sustituye “gestos no verbales” por “…comunicación no verbal…”, ya que es un concepto 
más amplio en español y se asemeja más al sentido del original en inglés. 
 




14. “… no hay lugar para las emociones…” frente a “las emociones no tienen lugar”, aunque el 
significado es el mismo y no cambia el contenido semántico. 
15. Coincidencia entre traductores y comité de expertos. 
16. “Un componente importante de la relación…” en vez de “un elemento”  y “…estado 
emocional…” en vez de  “situación emocional”.  
17. Coincidencia entre traductores y comité de expertos. 
18. Este ítem es el más debatido. Se presentaron dos traducciones con significados diferentes, 
por lo que se decidió incluir ambas en el proceso de traducción inversa, eligiéndose la que 
mejor se adaptaba a la versión original: “No permito que me afecten las relaciones 
emocionales intensas entre mis pacientes y sus familiares” en vez de: “No me dejo atrapar 
por una relación emocional intensa con mis pacientes y sus familiares”. 
19. Se elige “…actividades artísticas” en vez de “experimentando el arte”, ya que esta primera 
se ajusta más al uso común del español. La segunda parece que implica que el propio 
profesional es el que crea el arte en vez de disfrutarlo. 























Anexo 8. Informe estudio piloto con 16 alumnos de 4º curso. 
 
OBJETIVO: Evaluar la aplicabilidad / viabilidad de los cuestionarios pre - finales en una muestra de 
estudiantes de medicina. 
 
MUESTRA: 16 estudiantes de medicina de 4º curso de la UFV. 
 
MUESTREO: No aleatorizado, por conveniencia. Los delegados de clase propusieron a varios 
compañeros que participaran. El encuentro se realizó un día lectivo, 90 minutos antes del inicio de 
las clases.  
 
TIEMPO DEDICADO: 60 minutos.  
 
METODOLOGÍA: Los cuestionarios pre – finales se entregaron a una muestra de 16 alumnos, 
solicitándoles  su colaboración en el proceso de adaptación cultural. No se les aportó información 
alguna sobre los fines y metodología del proyecto de investigación. Contaron con un encabezado de 
instrucciones escritas sobre cómo debían cumplimentar el cuestionario, remarcando que era 
anónimo, individual y carente de toda influencia académica. 
 
Tras la realización de los cuestionarios, se les pasó una encuesta de opinión con las siguientes 
preguntas: 
 
- ¿Te ha parecido que estaban claras las instrucciones de cómo hay que responder al cuestionario? 
¿Alguna de ellas no se entendía? ¿Nos puedes decir cuál? 
 
- ¿Has tenido dificultades para comprender alguna de las preguntas del cuestionario? Si es así, dinos 
cuál. 
 
- ¿Desconocías el significado de alguna de las palabras utilizadas en el cuestionario? 
 
- ¿Te ha resultado difícil puntuar mediante una escala de 1 a 7 las cuestiones planteadas en el 
cuestionario de empatía? ¿Te has decantado siempre por los extremos? Si es así, ¿por qué? 
 
- Los temas tratados por el cuestionario ¿te parecen interesantes o aburridos? 
 
- El tiempo que has tardado en rellenarlos ¿te ha parecido excesivo? 
 
- ¿Crees que hay algún aspecto de la empatía que no se ha tratado en el cuestionario? 
 




Tras la cumplimentación de la encuesta se mantuvo una entrevista semi-estructurada con el objeto 
de debatir  y aclarar algunos aspectos de la misma. 
 
 






- INSTRUCCIONES:  
o Las instrucciones de codificación del alumno para asegurar el anonimato del mismo 
no estaban del todo claras. Tres alumnos dejaron el código en blanco. Cinco alumnos 
pusieron el código del ejemplo en vez del suyo propio (día de su nacimiento – últimas 
cuatro cifras de su DNI). 
 
- DIFICULTADES DE COMPRENSIÓN DE LO QUE SE PEDÍA EN LA VERSIÓN ESPAÑOLA DE LA JSE-
HP: 
o Ninguna referida. 
o No ha existido ningún ítem con  el que más del  15% de los estudiantes haya tenido 
dificultades. 
o Ninguno de los 16 alumnos ha tenido dudas para entender el significado de ninguna 
palabra o concepto.  
 
- INTERÉS SUSCITADO POR EL TEMA TRATADO EN EL CUESTIONARIO: 
o A los 16 alumnos les pareció que analizar y cultivar la empatía es de alto interés para 
su futuro profesional.  
 
- TIEMPO REQUERIDO PARA RELLENARLOS: 
o A los 16 alumnos les ha parecido que el tiempo del que han dispuesto para contestar 
a los cuestionarios es el adecuado. Todos han tardado menos de 5 minutos en 
rellenarlo. 
 
- VALORACIÓN DE LA ESCALA LIKERT UTILIZADA EN EL CUESTIONARIO: 
o Dos alumnos proponen una escala más escueta del 1 al 5, o “sí, no, a veces”. 
o 10 alumnos describen que en muchos ítems se han decantado por los extremos, ya 
que creen que la empatía es una cualidad muy importante en la tarea del médico y 
“no admite términos medios”. 
 
- VALIDEZ APARENTE Y DE CONTENIDO DEL CUESTIONARIO: 
o Los 16 alumnos entrevistados creen que todas las características que definen la 
empatía están incluidas en el cuestionario de Jefferson. 
 
- SUGERENCIAS: 
o Cuatro alumnos sugieren evitar las preguntas en sentido negativo.  
o Siete alumnos creen que las preguntas del cuestionario de empatía son muy 
“repetitivas” y reducirían su número. 
 
 
MODIFICACIONES EN EL CUESTIONARIO FINAL: 
- Aclaración escrita de cómo debe cumplimentarse el código, en la que se indique que el 














































PUBLICACIONES EN LAS QUE SE HA PRESENTADO EL PROYECTO 
  
  Artículo 1:  
Blanco JM, García FJ, Caballero F, Lorenzo F, Monge D. Validation of the Jefferson Scale of 
Physician Empathy in Spanish medical students who participated in an Early Clerkship 
Immersion Programme. BMC Medical Education 2018. Artículo en revisión tras las 
modificaciones sugeridas por editor y revisores. 
 
  Artículo 2:  
Blanco JM, Valcárcel C, Ortigosa E, Guerra M, García F, Caballero F, Cabello L, Monge D. 
Empatía médica en residentes y tutores de medicina familiar y comunitaria. La visión del 




































CONGRESOS Y JORNADAS EN LAS QUE SE HA PRESENTADO EL PROYECTO 
 
 Congreso 1: Comunicación oral. 
“Empatía en estudiantes de medicina”  
Congreso de la Sociedad Española de Educación Médica y IV Encuentro Hispano- Luso de 
Educación Médica. Cádiz 25-27 octubre 2017. 
 
  Congreso 2: Comunicación en vídeo. 
 “La empatía de los residentes vista por los pacientes” 
 XXIII Congreso de la Sociedad Española de Educación Médica y IV Encuentro Hispano- Luso 
de Educación Médica. Cádiz 25-27 octubre 2017. 
 
 Congreso 3: Comunicación oral. 
“Estudio sobre la empatía de residentes y médicos de familia. Visión del profesional y del 
paciente “ 
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